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PREMESSA

Per redigere il presente lavoro é stata eseguitarawisione degli articoli scientifici inerenti le

relazioni tra anomala funzione del cavo orale epeaglia.

Nella fattispecie sono stati cercati su bancheidfdrmatizzate quali il MedLine, Cochrane e ricerc
libera su Internet, lavori scientifici per probletthe come la respirazione orale, la deglutizione
‘atipica’ ed altre abitudini viziate, prendendaamsiderazione le relazioni tra pronuncia della|zae

malocclusione.
La ricerca di articoli che trattano questi temiragi all'EBM € risultata poco fruttuosa.

Analizzando il riassunto di una revisione sistepmeffettuata dalla Cochrane Collaboration (Law,
Garnett, Nye) riguardante I'efficacia degli intertiderapeutici logopedici in bambini con disordmi
ritardi primari della sintesi vocale o del linguamggli autori pongono l'attenzione di come questo
frequente deficit, se irrisolto, pud portare a peofi di socializzazione ed alfabetizzazione.
Sottolineano che la terapia della sintesi vocalieblinguaggio puo essere d'aiuto nei bambini con
difficolta espressive fonologiche e di parola, perterapie della sintassi espressiva vi sono prove
d'efficacia 'miste’' e non v'é alcuna prova d'effiagper bambini con difficolta nell'apprendimentd d

linguaggio.

Non essendo presenti lavori scientifici che sodltisfe esigenze del’lEBM e rilevando la necessita
di definire le modalita prescrittive e terapeutigher problematiche quali la deglutizione ‘atipit¢a’,
respirazione ‘orale’, l'alterazione nella articmae dei ‘foni’', si pone come riferimento di bass p
identificare una situazione anomala il correttozionamento (fisiologia) delle strutture anatomiche
interessate, prendendo come fonte libri di testobbpcazioni scientifiche non EBM, lezioni

pubblicate su siti universitari, linee guida di@sazioni di professionisti.

by

Completa il quadro la prevenzione, educando twgtevdlte che e possibile ad evitare i fattori
predisponenti che portano ad una funzionamento alwrdel cavo orale quale organo della

produzione fonica.

1 E.B.M.Evidence Based Medicine, medicina basata sullegpmssia I'utilizzo clinico delle migliore ricercaientifica commisurata al paziente ed
all'esperienza dell'operatore.
Alcune associazioni quali lBochrane Collaboratiorsi pongono come obiettivo la revisione sistematiielfa letteratura scientifica producendo delle

sintesi dedicate ad un particolare argomento drésise medico.



1.0 Fisiologia volto e cavo orale finalizzata alllbgopedia.

La finalita di questo lavoro € di creare un razlenper definire le indicazioni al trattamento

logopedico in individui con alterazioni morfologele funzionali del cavo orale.

In medicina premessa indispensabile per discrireinga condizione normale da una anormale € il

contesto fisiologico e la definizione di patologiaalattia, saluté.

Le funzioni normali del volto, del cavo orale, nlgséaringee, laringee ed esofagee, oltre a
condividere alcune strutture anatomiche sono atrethte interconnesse tra di loro e rispondono a

semiautomatismi o automatismi (tab.1).

Vi sono continue attivita sensoriali e motorie davo orale nella veglia e nel sonno, attivita inga

automatiche, variabili in relazione alle funzioi espletare e durante le diverse fasi del sonno.

La funzione dinamica del cavo orale € espletataigra muscoli del capo e del collo (vedi annesso
) e risponde ai cambiamenti dettati dalla cresiitan rapporto biunivoco, ossia € influenzataalall

crescita ed influenza la crescita.

La crescita del distretto maxillo-facciale dallascita fino all'adolescenza avviene con modifiche
morfologiche, posturali e strutturali, tra questeme il progressivo cambio dei denti da decidui a
permanenti porta nel cavo orale una nuova situaziona modifica repentina e macroscopica unica

nel corpo umano (tab.2 , fig. 2).

La velocita di crescita scheletrica &€ molto ragidaante i primi tre anni di vita, successivamenrge c
una velocita relativamente ridotta fino a 10 ann+&1 anni nelle ragazze e 12 anni nei ragazzi per
poi riaccelerare con Ipicco di crescita adolescenzial@iu breve nelle ragazze e piu prolungato nei
ragazzi, fino al completamento della rapida cressitheletrica a 18 anni, successive modifiche

scheletriche sono piu lente (fig. 3).

In particolare dalla nascita all'adolescenza lasata del volto (splancnocranio) subisce un
incremento dimensionale considerevole (fig. 4),hendspetto alla parte del cranio che contiene

I'encefalo (neurocranio).

Il cosi detto 'apparato vocale' & costituito dahtita respiratorio, aree ove avviene l'articolagidei

suoni e organi risuonatori.

2 Definizioni

- Fisiologia, dal grectphysiologia” (“physio” = natura,logia” = ragionamento): scienza che ha per oggetto zdne normale dell'essere vivente.

- Patologia, dal grectpathos" (sofferenza, subire): alterazione del funzionamemrmale dell'essere vivente che causa sofferenza.

- Malattia, malato, dal latinatiale-habitus”(cattive abitudini): colui che sta male in salute.

- Salute, dal latinésalis”, “salatis” (salvezza): lo stato del corpo che adempie a leitseie funzioni.

La definizione di salute contenuta nella costitngiaell'Organizzazione Mondiale della Sanita aggguia non trascurabile influenza del benesseré e de
contesti mentali e socialihealth is a state of complete physical, mental andial well-being and not merely the absence sfakie or infirmit.” (“la
salute & uno stato di completo benessere fisicotaleee sociale, non consistente solo in un'assdnaalattia o d'infermita®).

- Logopedia, da grectiogos” (parola, discorso, scienza)paideia” (interpretabile come educazione): studio deglaarglel linguaggio ed educazione
ad un loro corretto funzionamento.



La modifica del flusso aereo creato dal manticeirasorio permette la produzione di foj questo
flusso e modulato da organi mobili quali la laringg corde vocali, la faringe, la lingua, il palato
molle, le labbra e la mandibola, cavita pneumatighali le cavita nasali (e sinusali secondo alcuni

autori), orale e faringea costituiscono i risuonato

Fin dalla nascita la corretta percezione dei sedai successiva attribuzione di un valore lingogsti

guale fonema permette una loro emulazione trarap@érato vocale in corso di maturazione.

Eventuali alterazioni funzionali, nel contesto g&ateed ambientale del soggetto in crescita, passon
portare a modifiche nello sviluppo delle ossa cheiscono inserzione ai muscoli del capo e
modifiche nella posizione dei denti. | fattori dseghio sono spesso identificabili nelle abitudini
viziate: la deglutizione 'atipica’, la respiraziamrale, I'abitudine a succhiare ciucci o dita,itofagia,
la dermatofagia, il bruxismo. Cambiamenti funziorméle possono rendersi stabili creando situazioni

anatomiche particolari.

Le abitudini viziate poiché sfuggono al controllolantario del soggetto (‘semiautomatismi’) e per il
particolare meccanismo di acquisizione neuronaleafforzamento dei circuiti neuronali mediante

ripetizione sono piuttosto difficili da eradicare.

Anche particolari situazioni emotive protratte tehpo sono riportate, per la peculiare contrazione

muscolare che si ha durante la mimica facciale ecpassibili cause di spostamento dei denti (Fried).

L'integrita anatomica di queste aree partecipa atleretta produzione di foni, il logopedista
svolgendo“la propria attivita nella prevenzione e nel tratteento riabilitativo delle patologie del
linguaggio e della comunicaziongjioca un ruolo fondamentale nel tratténatte le patologie che
provocano disturbi della voce, della parola, dehduaggio orale e scritto e degli handicap

comunicativi” 4,

Le possibilita d'intervento seguono uno schemarnmmapplicabile a tutte le patologie (fig.1) e son
molteplici: con la prevenzione eliminando i fattdririschio o favorenti, con la terapia rieducaraab
una funzione corretta, con la riabilitazione per adattamento ad una situazione anatomica

particolare.

L'approccio pedagogico alla prevenzione, l'insegram alla corretta deglutizione, respirazione

nasale, articolazione di alcuni foni, la motivamoad effettuare gli esercizi e la verifica della
compliance si integrano per alcune problematiche wtieressano il cavo orale con la terapia
odontoiatrica.

3 Fono (dal grectphone'= suono, voce): entita’ fisica, insieme delle taréstiche di un suono linguistico, si indica aam simbolo fonetico racchiuso
tra parentesi quadre [ ].

Fonema (dal grec¢phonema’'= suono della voce): rappresentazione mentalendsuono, unita’ minima di significato in una datagla, in
combinazione con altri fonemi costituisce le parsléndica con un simbolo dell'alfabeto fonetiaoahiuso tra barre diagonali / / .

Fonetica: studio dei foni in quanto tali.

Fonologia: studio del sistema linguistico di umaglia, fonemi linguistici.

4 Decreto Ministeriale 14 settembre 1994, n. 742



I muscoli striati, per quanto di interesse logopedsono responsabili dei movimenti di respirazjone
suzione, masticazione, deglutizione e produziong&#o V'e una relazione gerarchica e funzionale tra
nervo motore e muscolo striato, nell'annesso | sdescritte in modo schematico le inserzioni

muscolari e le funzioni dei muscoli striati innetiv@ai nervi cranici (eccetto i muscoli dell'occhio

AMBIENTE =
L
Z
% ORGANISMO
= )"C> FATTORI VIVENTE
> FAVORENT <
H:J )
e 9
@)
2]
LL
a0 L FUNZIONE
5, CORRETTA
S
%’
A 4. % -segni terapia
o} - sintomi “sintomatica”
-
|9 riabilitazione
t _ X protesi
erapia @) chirurgia rip.
z ]
INVALIDITA',
PATOLOGIA compenso

Fig. 1schema generico dei rapporti tra organismo, figjial, agente eziologico, fisiopatologia, patologi@alidita in un determinato ambiente con

relative possibilita terapeutiche.



* Funzione respiratoria:
- cavita nasali e sinusali,
respirazione nasale,
riflesso all'annusamento (da stimolo rinofarindefzione olfattoria (chemocezione olfattiva),
termoregolazione (aree riccamente vascolarizzadbapile funzione di termoregolazione cerebrale),
riscaldamento, umidificazione aria inalata,
depurazione aria, trattiene polveri,
organo risuonatore,
- respirazione orale (temporanea da sforzo o dzquad),
- tosse, starnutazione, sbadigli, singhiozzo,
- flusso aereo per funzione fonetica.
* Funzione alimentare:
- prensione cibo,
- suzione,
- masticazione (incisione, lacerazione, trituragiaibo, preparazione del bolo da deglutire),
- deglutizione,
deglutizione del lattante,
deglutizione dell'adulto,
- hausea, emesi, eruttazione,
- digestione, produzione saliva,
miscelazione del bolo con saliva (consistenza befuiliquida, tramite mucine salivari consente sleingento bolo)
a-amilasi salivari (ptialina),
maltasi,
lipasi salivari (ghiandole Von Ebner),
sistema tampone (regola pH tramite secrezioneaatiivi bicarbonato).
* Funzione secretoria-escretorigghiandole salivari (secrezione-escrezione spegg@ssione di concentrazioni plasmatiche):
- secrezioni per digestione (vedi sopra),
- secrezione attiva tiocinati prodotti da rodaregitiche per detossificazione cianuri (ciclo 'emslivare’ dei tiocianati),
- secrezione di colesterolo, urea.
* Funzioni sensoriali(integrate a livello centrale):
- percezione gustativa (chemocezione gustativigttatinterconnessione con olfatto,
salato, dolce, acido, amaro, umami (sapido),
- percezione tattile,
discriminazione spessori (fino a Y, vibrotattile, tessitura, stereognostica (formgeit),
- percezione propiocettiva,
muscolare, tendinea, articolare (a.t.m., gonfost@alveolare),
- percezione termica,
- percezione dolorifica,
- interagisce con percezione acustica (legamettdtfitandibolari”, funzione di ‘pompa’ tuba di Eustacdurante deglutizione).
* Funzione posturale(azione riflessa, integrata a livello centrale edoiata da cervelletto):
- postura capo, collo, interconnessa a posturasbmandibola, lingua), faringe,
mantiene pervia via aerea faringea,
- antigravitazionale per mandibola (riflesso manéike), joide, faringe, laringe.
* Funzione di protezione:
- protezione aspecifica,
mezzo barriera, assenza soluzioni di continuo mellaosa,
autodetersione meccanica con movimenti e flusseesal
lisozima salivare (attivo su Gram +), perossideisiatina, istatine, staterine, proteasi, defendateferrina,
pellicola dentale acquisita (costituita prevalergate da proteine ricche in prolina),
- funzione immunitaria,
tessuto linfoide associato alle mucose — pellett doiandole salivari,
linfociti T, linfociti B — plasmacellule~ IgA: 'immunoglobuline A', secretorie,
tessuto linfoide tonsillare (anello Waldeyer),
adenoide (1),
tonsille palatine (2),
tonsilla linguale (1),
- equilibrio flora microbica (prevalentemente bateemiceti).
* Funzione comunicativa / sociale:
- funzione fonetica,
articolazione foni,
parlare,
gridare,
piangere,
timbro della voce (funzione di cassa di risonanza),
- funzione mimica, espressioni fondamentali detojol
rabbia, paura, sorpresa, disgusto, felicita, #xte

Tab. 1visione teleologica schematica di alcune funzidelicavo orale e del volto.




Eruzione Denti Decidui (tabella riassuntiva)

Incisivo Incisivo Canino Primo Secondo
centrale laterale deciduo molaretto | molaretto
deciduo deciduo sup. deciduo deciduo
sup. sup. sup. sup.

Arcata
superiore

Eta
Eruzione

6°-10° mesg 8°-12° mese 16°-20° |11°-18° 20°-30°
mese mese mese

Eruzione Denti Permanenti (tabella riassuntiva)

11°
Premolare
sup.

1ll° Molare
sup.

11° Molare
sup.

1° Molare
sup.

Incisivo
laterale sup.

Incisivo
centrale
sup.

Canino sup.| I°
Premolare
sup.

Eta Arcata sup.

Eruzione

Eruzione Denti (formula dentaria)
Eta DENTI DECIDUI (sup.iff)

DENTI PERMANENTI (sup.inf) Fase

dentizione

6°m.
7°m.
8°m.
10° m.
14° m.
18°m.
24° m.

3aa

4 aa

5aa

6 aa

7 aa

8 aa

9 aa

10 aa
11 aa
12 aa
13 aa
14 aa
15 aa
16 aa

17-30
aa

Legenda: m. = mesi; aa= ansup.= superiore o maxillar

Le frecce evidenziano il momento dell'eruzione pléino molare permanente, dente che erompe per psenea sostituzione di denti decidui, piu
frequentemente rispetto ad altri va incontro aegasiste una certa variabilita nell'eruzione dentiescritta nelle prime due tabelle di questanzag

Tab. 2eruzione denti (dentizione).



Denti Permanenti
In grigio i denti che hanno

predecessori decidui. Maxilla

1 incisivi 2

Destro
molari
Lrejow

oJISIUIS

incisivi
Mandibola
Denti Decidui
Maxilla
5 incisivi 6
o= 30
=3 2>
L o @ =
QE =3
incisivi
: 4
8 Mandibola

Fig. 2Nomenclatura denti permanenti e decidui F.D.|. §fétion Dentaire Internationale, World Dental Fatien), riconosciuta I.S.0. (International
Organization for Standardization).



Variazioni della crescita
in altezza
nelle diverse eta

Crescita per unita di tempo

infanzia

Giovinezza Adolescenza

0 3 11-12

Fig. 3Velocita di crescita scheletrica durante le fasviluppo dell'individuo (da Bjérk, modificato

Cranio neonato Cranio al termine dell'infanzia

Fig. 4Crescita scheletrica del volto, proporzioni manter(da B.G.Sarnat, modificato).

Crescita

Completa

Adulto

18 Eta

).

Cranio giovane adul
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1.1 Postura mandibolare, linguale e faringea a ripso.
Postura mandibolare e linguale del neonato fincuaiene denti decidui:

- terzo posteriore della lingua (radice lingualepwricinata a palato molle (sigillo palato-
linguale);
- terzo medio della lingua € appoggiata a parteabdel palato;
- labbro superiore ed inferiore sigillano la pateeriore della bocca;
- la punta della lingua € immediatamente addietrsigillo labiale, se non é spinta verso il
palato osseo;
- all'eruzione dei denti decidui ed alla cresceamtocessi alveolari si ha:
- passaggio da una alimentazione di tipo liquidalaa-semi solida;
- cambio da suzione/deglutizione degli alimentiastitazione/deglutizione;
- cambio della posizione linguale da immediatamexdietro al sigillo labiale a parte
anteriore del palato, zona retro incisiva;

- muscoli faringei e parte alta del collo mantergpervieta vie aeree superiori.
Modifiche principali con la crescita:
- alla nascita I'epiglottide e prossima al palato;

- con la crescita, lingua, joide e laringe si pmsiano piu in basso rispetto al cranio, in

particolare lo joide discende rispetto a mandileodd processo stiloideo del temporale;

- orofaringe ed ipofaringe aumentano in lungheztarapiezza in modo piu che proporzionale
rispetto al resto del volto;

- movimenti della lingua da orizzontali divengoneyalentemente verticali;

- il velo pendulo é soggetto a modifiche, neglilidende ad un progressivo allungamento ed

ispessimento.
Postura mandibolare e linguale dell'adulto:

- in posizione eretta ed a riposo il peso delldgoarandibolare del capo tende a stirare verso |l
basso i muscoli elevatori (masseteri, pterigoideami, temporali) questi, per il meccanismo di
riflesso antigravitazionale, vanno in contro a canbne tonica e mantengono la mandibola in

sede;

- nell'arco riflesso vengono coinvolti i fusi nearoscolari all'interno dei muscoli
antigravitazionali ed i nuclei mesencefalici e mbtdel trigemino (arco riflesso

'masseterino’);
- il rapido stiramento dei muscoli elevatori detteandibola, da percussione della punta

11



del mento verso il basso, causa una contraziornieafa®ntrollata degli stessi fino a

posizione fisiologica di riposo;

- nella “posizione verticale di riposo” la mandiacd mantenuta in sede dal tono muscolare
prima accennato, i denti sono disclusi, non a ¢tntan gli antagonisti e lo spazio tra i denti e

di circa 0,5-2,5 millimetri (“spazio libero intercdcisale” o “free way space”),

il contatto tra i denti avviene alcune volte dueala deglutizione o gli sforzi intensi, non
durante la masticazione (esiste sempre un certesgpe di cibo tra i denti), avviene
frequentemente durante parafunzioni quali 'bruxismaerramento dei mascellari o

durante abitudini viziate quali onicofagia e derofagia.

Muscoli faringei, posizione dellosso joide e pasie delle vertebre cervicali, dettata
dall'allineamento delle vertebre cervicali ed aagmne cranio-cervicale, mantengono la pervieta

della via aerea faringea.

1.2 Fisiologia meccanica della respirazione.

- La via nasale e fisiologica, quella orale € pagala o ausiliaria, utilizzata sotto sforzo aerobic
recupero dopo sforzo anaerobico;

- meccanica respirazione, riferimenti schematici:
- movimento a stantuffo del diaframma con espamsd®il'addome, € la piu efficace;

- movimento aleva di pompa’parte alta torace (respirazione apicale) tramitetrazione

muscoli accessori della respirazione (prevalentéengam muscoli scaleni e piccolo pettorale);
- movimento dmanico di secchigarte inferiore torace;

- i muscoli intercostali esterni ed interni collaoo a movimenti di inspirazione ed

espirazione;

- durante la respirazione nasale il palato molléingua sono a contatto, questo € il sigillo

fondamentale, piu che quello labiale, la via faovegofagea e chiusa,
- riflessi:
- aumento frequenza respiratoria indotta da chettaycbulbari, carotidei e aortici;
- “fiutare” da stimoli tattili parte superiore fage e mucosa nasale;

- starnutazione da stimoli tattili/irritativi par®uperiore faringe e mucosa nasale, dopo una
inspirazione profonda si ha una breve apnea e@spiaazione violenta;

12



- sbadiglio da aumentata richiesta organica digessizione del sangue o da emulazione,
consiste in una profonda inspirazione, solitameariie@cca aperta con elevazione e tensione del

velo palatino;

- incremento frequenza respiratoria da stimoldéathucosa palato-faringea;

- singhiozzo, contrazione simultanea di diaframngtodtide;

- contrazione faringe
- in espirazione forzata, tosse (“valvola espiiatyy simultanea a contrazione glottide,
- durante il pianto infantile, alternata da espamsinelle inspirazioni intermedie,
- interruzione respirazione durante deglutizione,

- interruzione respirazione da chiusura glottiden{tazione corde vocali) da forti

stimoli irritanti chimici o tattili-pressori di lamge, parte inferiore faringe.

- Per la conformazione anatomica della faringe, @distamente anteriore alle vertebre cervicali, la
pervieta della via aerea faringea dipende dall'Ezgmne craniocervicale, quindi dall'allineamento
delle vertebre cervicali e conseguente posizior jeide. Tale pervieta puo essere ostacolata in

soggetti con anomalie posturali tipo “collo di adjr{frussamento, apnee).

1.3 Fisiologia suzione e masticazione.
Suzione
- strettamente legata a deglutizione;
- il riflesso alla suzione é evocato nel neonatstidaolo sensoriale labbra;

- inizialmente si ha schiacciamento capezzolo tareita verso il palato, da elevazione lingua e

mandibola, successivamente:

- movimento in basso ed in avanti di lingua e mhold crea una pressione

negativa nelle ampolle dietro al capezzolo;
- Vi € una successione ritmica di succhiamentotdegbne-respirazione;

- in alcuni casi si hasucchiamento a vuot@ ‘'succhiamento non nutrizionalpuo avvenire
durante il sonno, spesso dovuto a stimolo sensoéslerno che evoca riflesso a suzione (es.

ciuccio);

- in seguito ad eruzione dei primi denti deciduaaiprogressivo passaggio da suzione a capacita

di mordere-masticare e passaggio da alimentaziquield a semiliquida-solida;
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- inoltre inizia la consapevolezza, da meccanisnftesso’, ‘automatico' della suzione ad

acquisizione volontaria dell'iniziale atto mastarad.
Pianto, tosse, vomito nel lattante

- azione coordinata tra laringe, faringe e bocoagessivo passaggio da meccanismi automatici

a consapevoli;

- nel vomito si hanno movimenti antiperistaltici stomaco, esofago, faringe con contrazione
glottide ed elevazione del velo palatino con iuligto di riversare il contenuto gastrico in

faringe e nel cavo orale.
Masticazione
- funzione 'prensile' da parte delle labbra e dabgo dentale anteriore;

- incisivi tagliano cibi (‘incidono’), canini-prerdaoi strappano-lacerano il cibo, premolari-

molari triturano il cibo;

- la lingua ed i muscoli periorali miscelano il gibon saliva formando il bolo e spostano il cibo

sotto i denti;
azione sinergica parte anteriore lingua - gruppdale anteriore — labbra;
azione sinergica parte media lingua - gruppo denééroposteriore — guance,

- le labbra funzionano da sfintere e sono a cantpélr evitare la fuoriuscita di liquidi ed
alimenti, in relazione alla presenza di moltissimecettori sensitivi e per I'estesa
rappresentazione in corteccia sensitiva primari@a(é51 di Broadmann) sono in grado di

percepire anche la minima fuoriuscita di liquidi;

- la masticazione inizia come atto volontario e gede in modo automatico, il ritmo

masticatorio puo essere influenzato da stati emotiv

- I movimenti mandibolari di masticazione avvenggmevalentemente in senso verticale e
secondariamente in senso laterale, la combinazidnegquesti movimenti permette lo

schiacciamento e la triturazione degli alimentii tanti;

- i potenti muscoli elevatori della mandibola swwilg funzioni masticatorie e posturali, i
muscoli abbassatori sono molto piu esili rispetiti alevatori e consentono I'apertura della
mandibola, I'azione sinergica tra muscoli abbassatb elevatori collabora all'articolazione di

suoni a livello del cavo orale;

- i muscoli periorali collaborano con la masticamauidando il cibo sotto i denti, impediscono

la fuoriuscita di liquidi dalla bocca, svolgono fanzione mimica e collaborano nella
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articolazione di suoni, come i muscoli linguali hanuna estesa rappresentazione in corteccia

motoria primaria (area 4 di Broadmann);

- nell'annesso | sono descritti in modo schemaltinaervazione, l'inserzione e le principali

funzioni dei muscoli striati serviti da nervi crani

- un flusso basale di saliva permette la lubrifiocae delle strutture mucose e la formazione del
bolo alimentare, stimoli olfattivi, gustativi, tditte psicologici incrementano questo flusso
generando quello che & chiamato 'riflesso salii@taron stimolo alla produzione di saliva per
aumentata vascolarizzazione delle ghiandole eeesere’ della stessa all'interno del cavo orale,
in assoluto lo stimolo piu potente per generarestgueflesso € la percezione del gusto acido, il

flusso e inoltre influenzato dallo stato di idratewe;
- il flusso salivare 'basale’ durante la veglia éita 0,3 ml/min (300 ml in 16 ore);
- durante il sonno 0,1 ml/min (40 ml in 7 ore);

- dopo stimolazione e durante masticazione 4 mi{2@® ml in 1 ora).

1.4 Fisiologia deglutizione.

La deglutizione € una azione motoria strettamentegrata a livello di ponte encefalico, midollo

allungato, parte superiore midollo cervicale.

Nell'arco delle 24 ore avvengono tra 1400 e 24@0daflutitori, in seguito ad alimentazione o

spontanee, dovute ad accumulo di saliva nel caale.or
Le sequenze motorie della deglutizione sono suselivi fase orale, fase faringea, fase ipofaringea.
La fase orale e faringea si completano in circacbsdo, quella esofagea in 6-7 secondi.
Fase Orale
- avvio volontario, movimenti successivi involontar

- dopo masticazione o suzione il bolo & posiziorsatbdorso della lingua verso l'unione tra

palato molle e duro, forma della lingua a 'cucahjai

- tramite movimento verso l'alto della lingua amBenente e lateralmente al bolo avviene |l

“dimensionamento del bolo” in porzioni deglutibili;
- la lingua crea un sigillo cosi delimitato:

- punta della lingua sulla mucosa del palato (pepétroincisiva e rughe palatine), subito

addietro ai denti frontali;
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- contrazione del muscolo milojoideo per innalZarengua verso il palato,
- la pressione linguale su papilla retroincisivdi eirca 100 g/crh
- la pressione complessiva di tutta la lingua éndia 2 kg,

- margini linguali laterali sono appoggiati conteo superficie palatale dei denti latero-

posteriori;

- sigillo dei margini linguali, parte posteriorerci pilastri posteriori in contrazione verso

la linea mediana (muscoli palato-faringei);

- palato molle si abbassa verso la lingua, siglote posteriore con chiusura ‘'valvola' palato-

linguale;

- innalzamento mandibola (per azione di muscoli seesi, temporali e pterigoidei interni),
occlusione denti, sigillo labiale, quest'ultimo iedisce la fuoriuscita di liquidi della cavita
orale, non dovrebbero essere presenti contrazeinndscoli mimici, chiusura 'valvola' palato-

faringea;

- linnalzamento e la tensione del velo penduleeeina l'apertura della tuba di Eustachio e

ventilazione dell'orecchio medio;

- la lingua con movimento a 'pistone’ verso l'@tb addietro spinge il bolo in orofaringe, in
guesta fase il palato molle coadiuva i movimemigliali, quando il bolo e nella parte posteriore
della lingua questa si abbassa per favorire iludsfth del cibo nella faringe, la parte anteriore
della lingua mantiene il contatto con la mucosafadd anteriore, inizio peristalsi faringea con
stimoli meccanici zona mucosa orofaringea (riflelsongeo o della deglutizione), favorita da

azione sinergica tra lingua e faringe;

- le contrazioni peristaltiche linguali sono fawerdai muscoli linguali intrinseci.
Fase Faringea

- € consapevole ed involontaria;

- interruzione per via riflessa dell'attivita resporia (inibizione nervi frenici del diaframma)

durante tutta la fase faringea della deglutizione;

- tensione e l'innalzamento del palato molle parstpe il sigillo da palato linguale a palato
faringeo, per le peculiari inserzioni muscolari dalscolo tensore del velo palatino (innervato
dal V) ed elevatore del velo palatino (innervatd &g si ha allargamento della tuba uditiva
(pareri discordi tra diversi autori), ci0 permeitemeccanismo di compenso pressorio tra

orecchio medio ed ambiente esterno ed apporto idi @linterno dell'orecchio medio, la
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clearance mucociliare consente lo svuotamentoaf@siti di muco della tuba uditiva;

- in particolare il tensore del velo palatino aprdue terzi superiori della tuba cartilaginea,
I'elevatore del velo apre il terzo inferiore deliaba cartilaginea (alcuni A.A. riportano

dilatazione e chiusura della tuba rispettivamente);
- le pareti laterali del rinofaringe convergono;

- l'osso joide si sposta in alto ed in avanti,dérige si innalza verso lo joide, I'epiglottide e
spinta in basso dai muscoli ariepiglottici ed inrtpadalla lingua, la parte anteriore di

guest'ultima mantiene il contatto con il palatmtcazione glottide;
- I'escursione spaziale dell'osso ioide dipendie diinensioni del bolo deglutito.
Fase Faringea (ipofaringe)

- 'osso joide si abbassa, il velo palatino si ashssulla lingua permettendo la pervieta della via

aerea nasale;

- il passaggio del bolo dalla faringe all'esofagpdrtura via faringo-esofagea grazie a
dilatazione sfintere esofageo superiore) € permdafitinibizione del muscolo cricofaringeo,
dallo spostamento in alto ed in avanti della lagirgy dalla pressione dell'onda peristaltica

sull'epiglottide;

- nel tragitto esofageo vi € un aumento transitatedla pressione toracica con eventuale

successiva fuoriuscita di aria dall'esofago (eridtze);

- la via faringo-esofagea e aperta solo durant&utizigne, vomito, eruttazione;

- I'onda peristaltica procede a 12-25 cm al secpndo

- Vi € una inibizione temporanea di nuove deglatizi

- a deglutizione avvenuta vi € una discesa deliade e contrazione del cricofaringeo;
- la mandibola e l'osso joide si abbassano;

- la lingua assume la posizione abituale di riposo;

- Vi € un respiro, “respiro della deglutizione”;

- durante ogni deglutizione vi € ingestione di axéfi'esofago-stomaco;

- vi puo essere anche deglutizione di aria ne#iiakiracheo-bronchiale (respirazione 'glosso-
faringea' o respirazione da 'rospo’), spesso rappta nell'infante l'ultima difesa prima della

morte per arresto respiratorio;

- la deglutizione avviene automaticamente anche dmg serie di colpi di tosse o grida;
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- in caso di deglutizione corretta all'ascultagiael collo con fonendoscopio si avverte un

caratteristico “doppio click” nella fase finale etleglutizione (ipofaringe).

Le successive fasi esofagee, gastriche e duodsaraliinconsapevoli ed involontarie.

1.5 Fisiologia articolazione suoni.

L' ‘apparato vocale' € deputato alla 'produziomectd ed e costituito dal mantice respiratorio che
genera il flusso aereo e da organi mobili che moatio questo flusso: laringe, faringe, parti mobili
della bocca, organi risuonatori (fig. 4).

Il “mantice respiratorio” costituisce la fonte délisso aereo (chiamato anche “soffio fonatorio”),
I'energia & proporzionale all'intensita delle camiobni muscolari del mantice respiratorio. Le
modifiche aerodinamiche di questo flusso generasallazioni nelle strutture anatomiche vicine
producendo un suono (“fono”) che, se di energidigente e di frequenza udibile, puo essere

percepito dall'orecchio umano.

Le caratteristiche fisiche viscoelastiche delletstire vicine alle modifiche aerodinamiche del $lois
aereo determinano I'amplitudine e la frequenzaedetillazioni, per quanto concerne le mucose che
ricoprono le corde vocali appaiono fondamentalcdeatteristiche fisiche viscoelastiche della parte

superficiale della lamina propria.

| valori tipici della frequenza fonatoria “fondamntale” delle corde vocali € di 100-200 Hz per i

maschi e 200-300 Hz per le femmine.

Piu in generale ogni struttura che va incontro &razione genera una alternanza di
compressioni/decompressioni dell'aria, se cio awi@ una frequenza e con una potenza percepibile

dall'orecchio umano si chiamano 'onde sonore'.

- La sensazione sonora percepita dall'udito e pradda vibrazioni dell'aria (alternanza di
compressioni/espansioni) aventi frequenza comgraszd Hz e 20.000 Hz (20 kHz); al di sotto
di 20 Hz vi sono gli infrasuoni, al di sopra di 28z gli ultrasuoni;

- i massimo della sensibilita € tra 2000 e 4000tHaun suono viene percepito solo quando la
sua intensita (watt/fp supera la soglia di udibilita dell'orecchio, anile in relazione alla

frequenza, ad esempio la soglia di udibilita pesuono di 1000 Hz e di circa 10w/m?

- il campo di udibilita va da intensita comprese 10 w/m? e 1 w/nt circa, oltre questo valore

inizia la soglia di dolore.

Le modifiche del flusso aereo finalizzate alla proidne di suoni possono essere con aria in uscita

dai polmoni o 'egressive’ (eiettive), piu raramertte aria in entrata o 'ingressive’ (implosive).

18



Il flusso aereo puo essere modificato al fine didoirre onde sonore:

- ostacolandone bruscamente la fuoriuscita e cceandaumento della pressione dell'aria ed un

rilascio piu 0 meno rapido della stessa,

- creando un restringimento del tratto vocale eregare turbolenze nella lama d'aria che passa

ed eventuale vibrazione di organi mobili o gorgagiento nella saliva (“figl/ ie”),
- combinazione di pil meccanismi assieme.

A livello laringeo in seguito alle modifiche nelt@nformazione della glottide da parte delle corde
vocali avviene la produzione di suoni, le cordegao fatte vibrare dal flusso aereo in relaziote al

tensione o flaccidita delle stesse.

Organi mobili modificabili nella posizione o neflarma sono la laringe, le corde vocali, la faringe,
velo pendulo, i pilastri palatini, la lingua, lelara e la posizione della mandibola, I'azione gjicardi

gueste strutture consente la modulazione della wogaalsiasi lingua.

Queste modifiche richiedono contrazioni muscolainime ed estremamente controllate, sono

coinvolti sistemi neuronali motori centrali con ¢@tlo assoluto e rapido dei movimenti.

Le cavita risonanti faringee, buccali, nasali eogelo alcuni autori sinusali fungono da cassa di

risonanza per i suoni prodotti.

La posizione del velo pendulo determina un suomeadirigendosi verso la faringe e favorendo la
fuoriuscita del flusso aereo dalla bocca o nasiaigethdosi verso la lingua e favorendo la fuoritesci
del flusso aereo dal naso.

Nella figura 5 e nella tabella 3 vengono riportat@ree di articolazione dei suoni a livello def@a

orale/nasale.

Le sedi principali di articolazione dei suoni diaisEo aereo polmonare possono essere cosi descritte

schematicamente:
- glottidale da restringimento glottide in seguatbavvicinamento corde vocaliche,
- faringale da contatto della radice della lingubasfaringe,
- uvulare da contatto della parte posteriore dedatinguale con l'ugola,
- velare da contatto della parte posteriore desaltinguale con il palato molle,
- palatale da contatto del dorso della lingua tpalato duro,
- retroflesso da contatto della punta della lingoa il palato,

- postalveolare da contatto del dorso della lingula zona dietro gli alveoli,
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- alveolare da contatto della punta o il dorsoaditigua con gli alveoli,

- dentale da contatto della punta della linguaiatenti anteriori superiori,

- interdentale da contatto della punta della lingoia i denti anteriori superiori ed inferiori,
- labiodentale da contatto dei denti inferiori ¢olabbro superiore,

- bilabiale da contatto tra il labbro superiorer&ériore.

Frequentemente € presente “coarticolazione”, pegrfia degli articolatori i movimenti per suoni

diversi e ravvicinati si sovrappongono.

Ogni sistema linguistico ha un particoldedfabeto fonetico'j fonemi emessi nei diversi sistemi
linguistici sono raccolti in uralfabeto fonetico internazionaléredi bibliografia), alcuni fonemi sono

comuni nelle per lingue aventi medesime origintunalli.

In una trattazione schematica e generica come ajuash ha molto senso la distinzione tra
produzione di fonemi rappresentanti vocali o coasin non essendo presente questa distinzione in

tutte le lingue (es. coreano).

La produzione di onde sonore interpretabili comeefai necessita di una struttura complessa e
raffinata che condivide molte altre funzioni e radte integrita anatomica per un corretto

funzionamento, nonostante molteplici possibilitzainpenso.

In relazione alla anatomia individuale del cavdesa avranno caratteristiche acustiche peculiairi d

foni prodotti.
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Flg. 4 schema delle aree dei risuonatori: faringe, dsed nasali e cavo orale.*

* nota storica:

anche Leonardo da Vinci studio la formazione deinsfonazione) a livello della gola, attribuendoherigine alle turbolenze dell'aria espirata nel
passaggio attraverso le corde vocali e paragonaqdesto fenomeno ai mulinelli prodotti dall'acquadtorre da un canale stretto in uno pit ampio.
“The anatomy of the throat and ledkoyal Collection (RLW), 19002r; K/P 134r
http://www.royalcollection.org.uk/egallery/objecp?category=294&object=919002r&row=206 &detail=ma&gni
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Fig. 5 Schema dei punti di articolazione finale dei fonewsi cavo orale/nasale
Tratto da F.MontagnBatologia di confine e assistenza medico-odontwiatcondivisa“turbe del linguaggio”, modificato

Articolatori Articolatori attivi
passivi . ST !
Labbro Punta lingua| Zona dorsaleCorpo Dorso Radice lingua Corde vocali
inferiore posteriore a |linguale linguale
punta lingua
Labbro bilabiale
superiore
Denti frontali | labiodentale apico-dentale lamino-dentale
Cresta --- apico-alveolare | lamino-alveolare ---
alveolare
Palato duro retroflessa palato-alveolare palatale
Palato molle velare
Ugola uvulare
Faringe faringale
Corde vocali glottidale
--- non si trova in tutte le lingue

Tab. 3 sedi principali di articolazione suoni.
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2.0 Patologia e terapia.
Nei rapporti intercorrenti tra le discipline odoiativiche e la logopedia sono di interesse comune le

malocclusioni e l'integrita anatomica delle sedt avviene l'articolazione dei suoni.

Molte malocclusioni (figure 6 e 7) alterano la farad il volume della cavita buccale, spostano i
punti di articolazione dei fonemi, anche in presedz molte possibilita di compenso muscolare si

possono avere dislalte

Rathbone, Snidecor e Hopkin hanno cercato relazi@nidifetti nella pronuncia della parola e
malocclusioni, non giungendo pero ad una correfezibiunivoca. Il concetto € che I'80% dei
movimenti muscolari per la pronuncia delle paroliene nella parte anteriore della bocca e che
questi applicano sulle strutture dentali e schietetrforze misurabili da pochi grammi per centiraetr
guadrato a forze di qualche centinaio di grammigaeitimetro quadrato, considerato il tempo in cui s
parla nell'arco della giornata si era ipotizzata telazione tra anomalie nella pronuncia delle lpago

malocclusioni.

Qua ci si limita ad un elenco schematico delleatissicorrelate ad alterazioni morfologiche, senza

entrare in merito ai metodi di indagine necessaril@ diagnosi.

Sede Modifiche morfologiche Fonemi interessati

Nasale Riduzione dei diametri del nasofaringe eed@dkseRiduzione di risonanza nasale per i fon
nasali da diverse cause, es. adenoidi e tonsdlgali/m/, /n/, /gn/rinolalia chiusa” anterior
ipertrofiche, ipertrofia mucosa nasale e sinusal@osteriore.

deviazione del setto nasale.

M

Palatale +Palatoschisi, velo 'corto’ congenito, paralisi viela Difficolta pronuncia velarik/, /g/,

velare voce ipernasale, “rinolalia aperta”.

Linguale Paralisi  ipoglosso, macroglossia, microgisDifficolta pronuncia linguo dentalid/, /t/, /I/,
anchiloglossia, glossectomia. Isl, [zled/x/

Alveolo —| Assenza degli incisivi superiori, importante morBifficolta pronuncials/, /r/, It/ /d/, [z/

dentale eaperto anteriore, importanti diastemi dentali.

dentale

Labiale Incompetenza labiale, labioschisi, paratigl VII°,|Difficolta pronuncialp/, /bl, lu/

perdita di sostanza.

Malocclusioni che possono creare dislalie 'orgagiich
- Malocclusioni in senso antero-posteriore (biprsioni, affollamenti, rotazioni);
- dislalia per linguoalveolari,

- nelle terze classi marcate si puo avere distoesitell'emettere i fonemi fricativi labiodentali
Ifl, NI,

- con marcate irregolarita incisali (es. posizidinguale degli incisivi superiori) si puo avere

5 Dislalia: disturbo della pronuncia di fonemi, pdipendere da un problema di conformazione defigitate anatomiche (dislalie 'organiche’) o di
funzione (dislalie 'funzionali'), piu frequente péonemi /r/, Is/, /z/, /Il chiamate rispettivantemotacismo, sigmatismo, zetacismo, lambdacismo.
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difficolta ad emettere i fonenti/, /d/ (stop linguoalveolare),

- in caso di grossa lacuna tra gli incisivi si @w&re pronuncia 'blesa’ per i fonemi sibilasfj
/zl,ed emissione distorta (espressa o muta) dellatifres linguodentalith/, /sh/, /ch/

- Malocclusioni in senso verticale (morso profonchmrso aperto);
dislalia per linguoalveolari.

- Malocclusioni in senso trasversale (palato ogal
dislalia per linguoalveolarr/, /I/,
dislalia per linguodentalt/, /d/.

- Palatoschisi

- emissione nasale di aria durante pronuncia derfinincapacita a creare e mantenere il

sigillo velofaringeo,

- il costrittore superiore della faringe puo aietan modo compensatorio a impedire flussi

aerei nasali indesiderati,

- la posizione estremamente linguale degli inciguperiori, in particolare per le schisi

bilaterali pud rendere difficile una corretta pasie linguale.

- Anche alterazioni morfologiche ai risonatori supeg possono modificare la produzione fonetica,

I'anomalo passaggio del flusso aereo per le caasali pud generare diverse situazioni cliniche:
- stomatolalia o 'voce di rospo' da impedito pag&adi aria nelle cavita nasali;

- ipernasalita e fuga d'aria nasaten@lalia aperta iperrinolalia, nasalita aperta eccessiva
risonanza dei suoni nelle cavita nasali dovutarawocazione delle cavita nasali con il cavo

orale o da incompleto sigillo del palato molle audkringe;

- iponasalitarinolalia chiusa, denasalitanasalitd chius@ariduzione o assenza della risonanza

nasale dovuta ad ostruzione delle vie aeree dafargigeo, rinofaringe o cavita nasali.
In relazione al punto di ostruzione pud essereriamée posteriore e mista;
- anteriore da ostruzione nella parte anteriorkedelvita nasali;

- posteriore da ostruzione nella parte posterigke dcavita nasali, rinofaringe, velo

pendulo;

- mista dovuta ad ostruzione nasale e insufficiemetafaringea.
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- Anchiloglossia e frenulo linguale cottpossono influenzare un eccessivo sviluppo delladiala
e difficolta nel pronunciare i fonemi 'dento-linglabiali' /d/, /I/, In/, I/, Isl, It/, Izper postura linguale

bassa e arretrata e per limitata motilita dellasste

Oltre alla presenza di malocclusioni l'integritarfobngica appare un prerequisito fondamentale per

la corretta funzione delle strutture deputate @iaduzione dei fonemi.

Preservare i denti da latte ed i denti permanealiadcarie collabora nel mantenere lintegrita
funzionale delle strutture, una corretta crescitledstesse ed uno sviluppo delle arcate dentarie

armonico.

La carie puo causare una precoce perdita di deotddi, come conseguenza si pud avere perdita di
spazio per il succedaneo permanente per il mecoandi 'mesializzazione' dei denti posteriori,
inoltre l'eventuale inflammazione delle struttureriadicolari dei denti decidui cariati altera la
corretta eruzione del permanente sottostante.ggett in cui vi sono state perdite di sostanzaalen
per carie in dentizione decidua sono piu frequeaidtollamenti ed irregolarita occlusali nella

dentizione permanente.

Per evitare la formazione di carie & bene evitgpentini troppo frequenti nell'arco della giornata
dopo ogni pasto effettuare manovre di igiene orale.

In eta infantile & bene non far tenere in bocdairabo il biberon con lo zucchero/miele per evitiare
cosi dettasindrome da biberon'

In generale gli schemi di prevenzione della caaerfo questa sequenza dalla nascita all'adolescenza,

poi mantenuti anche in eta adulta:

- fluoroprofilassi infantile, a discrezione del jpda curante, sulla base dell'alimentazione, al
contenuto in fluoro delle acque ed ulteriori appoirfluoro con dentifrici e collutori;

- educare la madre all'igiene orale del lattarte, garze inumidite dopo ogni poppata e dai 4-6

mesi all'eruzione dei primi denti decidui con upazzolino morbido e dentifricio pediatrico;

- fino ai 2 anni di eta i genitori spazzolano i tlefopo ogni pasto con movimenti circolari
sulle superfici dentali interne, sulle superfichtidi rivolte verso le guance e le labbra e con

movimenti ‘avanti-indietro' sulle superfici mastmae;

- dai 2 ai 5 anni i genitori monitorano il bambiobe si spazzola i denti dopo ogni pasto,

abilita manuale limitata;

- dai 5 ai 7 anni i genitori monitorano il bambiale si spazzola i denti dopo ogni pasto con

6 come parametro clinico viene considerato corfeeitulo linguale che misura meno di 16 mm dallatpuwella lingua all'inserzione del frenulo sul
pavimento della bocca.
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'tecnica a rullo' a partenza dalle gengive verseiite, abilita manuale in miglioramento, inizia

l'utilizzo del filo interdentale, facendolo scomdra un dente e I'altro con movimenti verticali;

- dagli 8 anni in poi il ragazzo si spazzola i delat solo, sono necessari i consigli dei genitori,

abilita in miglioramento, continua l'utilizzo deld.

- E consigliabile I'utilizzo periodico di pastigligvelatrici di placca (per 2-3 giorni ogni 3-4

mesi) per una 'autovalutazione' dei livelli di iggeorale.

All'eruzione dei primi molari permanenti (6 ann)@rendersi necessario un controllo odontoiatrico

ed eventualmente effettuare la sigillatura deitsaodelle fossette.

L'eruzione dei primi molari permanenti avviene aca&i 6 anni di eta, sia superiormente che
inferiormente in gengiva libera dietro l'ultimo racttto deciduo, senza sostituzione di denti decidui
C'é da prestare particolare attenzione all'eruziinguesti denti (vedi tab.2), non sostituendo dent
decidui, avvenendo nel settore posteriore dietrb alymi molaretti ed essendo i primi denti
permanenti ad erompere, spesso i genitori ed ibii@mon si accorgono di questo nuovo elemento e

ne trascurano l'igiene.

Sempre all'inizio della prima fase di dentizionestaipuO essere utile una visita di controllo per
verificare l'occlusione dentale e motivare il patée ad interrompere eventuali abitudini viziate

presenti, completando il lavoro di motivazione igiaiato dal pediatra.

Frequentemente i fattori che generano malocclusiehisoggetto in crescita sono alterate funzioni
del cavo orale spesso dovute ad abitudini viziatérgtte per molte ore durante l'arco della gicanat

modo inconsapevole.
Una volta riconosciuta I'eziologia di queste protégiche si pud procedere con la terapia.

Rendere il paziente consapevole di queste abitédinyrimo passo fondamentale per potere iniziare
una terapia, se sono gia presenti delle modifigika posizione dei denti e delle ossa mascelladi pu
essere necessaria la terapia odontoiatrica/ortmdonta rieducazione ad una funzione corretta o

'riabilitazione' stabilizza il trattamento.

L'etd ideale per iniziare un trattamento logopedien problemi funzionali del cavo orale, salvo
specifiche ulteriori indicazioni, € a 7-10 anni,guesta fase la consapevolezza delle funzioniaie c

orale e la collaborazione ad effettuare gli eseecinaggiore rispetto ad eta precedenti o sucoessiv

26



Fig. 6 schema classificazione rapporti dentali longitutiina
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Fig. { Schema classificazione rapporti dentali trasvepssteriori
w
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2.1 Respirazione orale.

La respirazione garantisce a livello polmonare diagassosi tra sangue ed aria, in particolare
apporto di Q e rimozione di C@ | meccanismi del 'mantice respiratorio’ sonogj&i accennati nei

capitoli inerenti la fisiologia meccanica dellap&azione.

La resistenza meccanica ai flussi aerei € inverstmproporzionale ai diametri entro cui questi

flussi devono scorrere, nei neonati queste registeano quattro volte superiori che in un adulto.

Ostacoli meccanici ai flussi aerei nasali qualiideoni del setto nasale, ipertrofia delle mucose
nasali, ridotto sviluppo delle basi ossee, iperrdelle adenoidi, abitudine viziata possono pertad

una alla respirazione orale (“respirazione oralwale”).

Non potendo sfruttare la via nasale per la respingzviene utilizzata la via orale, la pervietalael
via orale e garantita dall'apertura mandibola dedilbbra (assenza sigillo labiale), dalla postura
linguale bassa, dall'innalzamento del velo palatdesigillo palato-glosso a palato-faringeo) euda

iperestensione del cranio rispetto alla colonn#ebeale per garantire il passaggio aereo oro-faong
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L'azione delle cavita nasali nella respirazioneosa riscaldare, inumidire e purificare l'aria

trattenendo le polveri, nei soggetti in crescitaunmanca questa azione si ha il riscontro di:
- disidratazione mucose orali, labbra screpolate;
- ipertrofia gengivale, accumulo tartaro incisivpsriori;
- variazioni microflora cavo orale;
- stasi muco nasale, possibili riniti, sinusititiot
- ipertrofia adenoidi e tonsille (circolo che si@mantiene);

- diminuita ossigenazione del sangue con iposs& (€, nel circolo ematico) e ipercapnia

(aumento C@nel circolo ematico);

- sviluppo del volto in senso verticale “facies adielea”, viso lungo e stretto, naso piccolo
stretto ed a sella, flaccidita labiale e narindégbro superiore “corto” ed incompetente,

esposizione dentale, marcate occhiaie, incisivesap ed inferiori retroinclinati;
- frequentemente si ha contrazione del palatoartignlare nel diametro intercanino;

- iperestensione del cranio rispetto alla colonedebrale nella respirazione orale notturna
(questa posizione pare modifichi sostanzialmenwdacita del volto rispetto ad un gruppo di
controllo creando una maggiore altezza faccialeraore, minore altezza facciale posteriore,
piccolo spazio nasofaringeo, retrognatismo faccialescita diametralmente opposta rispetto

ai soggetti con tendenza alla flessione del capo);

- nel respiratore orale si ha solitamente uno scavduppo del naso ed i muscoli perinasali
sono spesso ipotonici, comprimendo per qualchenskecde narici con due dita si ha nei
respiratori orali un lento ritorno alla pervietdldenarici (assenza 'riflesso narinale' di Gaudin)

e stasi muco nasale, puo essere presente russamnooimo;

- per l'assenza del sigillo labiale anteriore é&diente I'associazione con la deglutizione

‘atipica’ e peggioramento del morso aperto an&erior

- le alterazioni presenti nel respiratore oraldafmaogivale, incompetenza labiale e postura
bassa della lingua possono alterare l'articolaziera risonanza di alcuni suoni (rinolalia
chiusa posteriore), pud essere presente alterazibamissione del foneméa/ (rotaicismo);
per l'associato morso aperto anteriore si pu0 ppdre sigmatismo con alterazioni

all'emissione del fonema/;

- in soggetti che presentano respirazione oralecoeto della crescita scheletrica si ha

frequentemente contrazione del palato, morso imEt@@osteriore, morso aperto anteriore
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(fig. 6).
2.1.1 Cenni di terapia ortodontica-riabilitativa in caso di respirazione orale.

In seguito a valutazione specialistica otorinolgoitrica tesa ad escludere ostacoli meccanice dell
prime vie aeree, la terapia per i respiratori cgalolta:

- ad una risoluzione dell'eventuale morso crocpaisteriore o0 ampliamento delle dimensioni

trasverse del palato con espansore dell'arcataistggualora indicata;

- rieducazione alla corretta postura del capo tisg@la colonna cervicale;
- rieducazione delle corrette meccaniche respiegtor

- rinforzo dei muscoli elevatori della mandibola;

serrare i denti per 10 secondi sentendo la cowinazidei masseteri con le dita,

rilasciare per 10 secondi e ripetere I'esercizio;
aumentare consistenza alimenti;
- rinforzo dei muscoli labiali;

da un bicchiere si prende un sorso di acqua ecsogde il liquido nel fornice del
labbro superiore, senza farne uscire dalla rimaal@bsi trattiene l'acqua in questa

posizione per 10 secondi poi si ripete I'eserdinio a vuotare il bicchiere.

2.2 Abitudini viziate.

Abitudini viziate ” e parafunzioni coinvolgenti il cavo orale sonotmisto frequenti e possono

interessare sia la funzione che lo stato di rigpsstura).

Si prenderanno successivamente in esame alcureendetlvazioni per cui hanno inizio le abitudini

viziate, si potra avere:

- un perdurare come abitudine di un riflesso inreativello neonatale (es. suzione ciuccio, dito,

biberon),

- una emulazione di atteggiamenti effettuati daspee che vivono assieme al bambino, es.
genitori, modelli educativi di riferimento, ami@rficofagia, dermofagia, lapisfagia),

- un atto autolesivo solitamente per traumi psigimioda privazione (mordicchiamento guance),

- una ipercontrazione muscolare inizialmente doaustress emozionali (ipercontrazione mento,

labbro inferiore).

7 Abitudine (lat.habitus):e definita come un'azione o una condizione chelapgpetizione, & diventata spontanea.
Vizio (lat. vitium): magagna, disordine, eccesso dell'animo nei ditegtipiacere.
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Il cavo orale in generale, le labbra e la linguganticolare, hanno una estesa rappresentazione in
corteccia sensitiva primaria (ar&d di Broadmann) e motrice primaria (aréadi Broadmann), in
gueste aree cerebrali si ha rispettivamente laapmwolezza degli imput sensoriali e la partenza di

stimoli motori.

Alterate abitudini del cavo orale possono radicalt@einfluenzare lo sviluppo dello scheletro
facciale e la posizione dento-alveolare di un stigge crescita, considerato che alcune di esse si
protraggono anni e per diverse ore durante il gi@murante la notte. Molte di esse sono strettéanen

correlate all'insorgenza in bambini e adolescardisiurbi all'articolazione temporomandibolare.

La grande variazione nella percentuale di malogmhiigra popolazioni moderne e antiche (da 0-5%
a 50-70%) e ampiamente documentata da studi cotmpaetiettuati su crani appartenuti a soggetti
che hanno vissuto in epoca pre-cristiana e sogagtialmente viventi. Tra le molte popolazioni pre-
cristiane prese in esame in cui l'incidenza del&ogtlusioni era percentualmente bassa (0-5%) vi
sono gli Indiani dell'’Arkansas, popolazioni andimealesiane, aborigeni della Tasmania, in questi
studi incidenze paragonabili si avevano per laecaknche popolazioni moderne vissute in totale
isolamento (es. abitanti di Tristan da Cunha, 19883to da Brucker) hanno una incidenza di

malocclusioni e carie pari a zero.

Spesso gli autori di queste ricerche notano netlpofazioni antiche, assieme all'assenza delle
malocclusioni, una notevole abrasione dentale. t@uasrasioni vengono teoricamente associate ad
una alimentazione costituita da cibi coriacei, &nsh non e stata presa in considerazione l'abéudin
viziata alla geofagia o "pica" (piu frequente imrsdi carenza alimentare di ferro), anch'essargene

abrasioni dentali ma é piu difficile da dimostrare.

Nella ricerca epidemiologica di Callisti, Cohen]dsa(1960) in giovani soggetti di eta prescolata (e
media 4,65 anni), dopo aver analizzato l'occlusienealutata la presenza di abitudini viziate al
succhiamento del dito, al mordicchiamento dellehimged ad alterate abitudini legate alla funzione
linguale, delle guance e delle labbra, viene dinatstla stretta relazione tra abitudini viziate e

malocclusioni.

Nel 1977 David E. Barmes, al tempo responsabilel@esalute orale del WHO (World Health
Organization), enfatizza come in societa altamarttestrializzate vi € un aumento di alcune anomalie
dentofacciali, che pare siano associate allo sedssle conseguenti abitudini che possono altdeare

corretta dentizione.

Come per la respirazione orale, Aznar et altri2®6 hanno dimostrato che le abitudini viziate gual
il succhiamento del ciuccio, del dito e I'alimemnt&z da biberon, nella quasi totalita dei casi esbd

in una contrazione del palato, in particolare dahtbtro intercanino.
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Le abitudini viziate coinvolgenti il cavo orale somolto frequenti nei bambini che hanno subito

danni cerebrali come sottolineato da Ortega atratr2007 o nei soggetti affetti da ritardi mental

L'abitudine viziata alla onicofagia ed al succhiatoe del pollice sono annoverate dalla
Classificazione Internazionale delle Malattie (I@D) nel Settore V, Disturbi psichici e
comportamentali,“Altri disturbi comportamentali e della sfera emomale con esordio abituale
nell'infanzia e nell’adolescenza(F90-F98) piu precisamente i codici F98.&tereotyped movement
disorders “biting of hands, lips or other body party”’e F98.8 Qther specified behavioural and
emotional disorders with onset usually occurringimldhood and adolescence: “Nail-biting, Thumb-

sucking”).

Le abitudini viziate sono attivita strettamente messe alla soddisfazione personale/autolesionismo
ed e da ricercare nell'ambito psicologico la verialegia iniziale di questi problemi, poi mantenuta

nel tempo alla stregua di un riflesso condizionato.
Alcune abitudini viziate coinvolgenti il cavo oradefrequente riscontro clinico:

- succhiamento non nutritivo di ciuccio, biberoftpdlingua, labbro inferiore, oggetti vari (es.

lenzuola, lapis);
- respirazione orale (secondo molti autori spessodovuta solo ad ostruzioni meccaniche);

- onicofagia, dermatofagia, lapisfagia, abitudinm@rsicare oggetti (es. ghiaccio) o le guance,

usare i denti come forbici;

- deglutizione 'atipica’;

- abitudine a spingere con la lingua, anche a apos

- postura linguale 'bassa’;

- bruxismo, digrignatismo, serramento dei denteecessivo utilizzo di chewingum.

L'American Academy of Pediatric Dentistry (AAPD) Hadicato a queste abitudini consigli per la

gestione da parte del clinico (vedi bibliograRalicy on Oral Habits”), qua schematizzati:
- intercettare precocemente il problema (pediatra);
- gestione individualizzata del problema,;
- intervenire qualora il bruxismo causi dei danrdenti permanenti o altre complicazioni.
In particolare I'AAPD evidenzia che:
- il succhiamento non nutritivo va interrotto ent@®anni di eta (pediatra);

- bruxismo, digrignatismo e serramento dei denspoo causare anomalo consumo dentale,
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cefalee, disturbi all'articolazione temporomandape] disturbi ai muscoli masticatori;

- una anomala spinta linguale, una postura anowhella lingua, una deglutizione 'atipica’ si
associano frequentemente a morso aperto anterdiffesolta ad emettere alcuni fonemi,

protrusione incisivi superiori;

- molte abitudini viziate possono influenzare enso negativo la crescita delle basi ossee
mascellari e delle strutture dentoalveolari, conrsnoaperto anteriore o posteriore, morso

incrociato, anomala posizione ed eruzione dentale.

Per quanto concerne la terapia in generale si hasaottati soddisfacenti con tecniche cognitivo-
comportamentali in cui si ricerca l'automotivaziodel soggetto a raggiungere un determinato
obiettivo.

L'accesso del soggetto per le problematiche legjigeabitudini viziate € quasi sempre dal dentista,

la richiesta di un consulto psicologico nei casi @tlatanti pud rappresentare il successo terajpeuti

Dopo valutazione psicologica, solo in certi casitode coercitivi (es. griglie palatali) o dissuasori
(es. sostanze amare su dita) per una certa atetpdissono rivelarsi utili, nell'ipotesi che la matiac

interruzione di questo vizio possa portare a dammionali e psicologici ancora maggiori.

Spesso non é presente consapevolezza dei danneditehe le abitudini viziate possono causare,

generare questa consapevolezza puo essere dnallitterrompere I'abitudine viziata.

Nel paziente in crescita con abitudine viziatauné gia presente il danno dentale o alle basiepsse
dopo valutazione delle possibilita di recupero degdella crescita residua, eventualmente sirgcor

al trattamento ortodontico.

Soggetti con importanti modifiche nella crescithedetrica hanno maggiore probabilita di sviluppare

problemi nell'articolazione dei foni.
La terapia ortodontica in questi casi dovrebbecgrdre la terapia logopedica perché sia piu efécac
La terapia logopedica di problemi inerenti abitudiziate avviene:

- con l'insegnamento, facendo prendere coscienzzada del soggetto dell'anatomia e della

fisiologia del cavo orale e del volto;

- con l'allenamento, avente l'obiettivo di far asge al soggetto il controllo delle sue funzioni

fino a raggiungere un automatismo corretto.

2.2.1 Deglutizione "atipica’, postura linguale bass

La deglutizione 'atipica’, cosi chiamata percheudig questo atto la lingua non segue i movimenti
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fisiologici, descritti nel capitolo dedicato alligiblogia (1.4).

Frequentemente € presente una deglutizione 'dtggcandaria ad un morso aperto (fig. 6) causato
dall'abitudine viziata al succhiamento del ditd, deccio, del labbro inferiore oppure da respioas

orale.
Le principali alterazioni che possono essere ptesenorso di deglutizione "atipica’ sono:

- durante la deglutizione si ha contrazione dedlebta, del muscolo mentoniero (mento a
“pallina da golf’) e a volte dei muscoli elevatatella mandibola, queste azioni servono a
garantire il sigillo labiale;
- la lingua sporge attraverso il morso aperto deréandeglutizione;
- morso aperto anteriore, aumento overjet.
La cosi detta deglutizione 'infantile’ avviene aggetti con deficit cognitivi, € cosi chiamata erc
restano inalterate le medesime attivita deglugtpriesenti quando in infanzia non erano erottntige

dal punto di vista funzionale la fase della magiimae € sostituita da quella della suzione.
La deglutizione ‘infantile’ € anche chiamata degioe ‘infantile’ residua:

- il cibo viene posto sul dorso della lingua e puéorcontro il palato;
- interposizione della lingua tra i processi alaiplanche dopo I'eruzione dei denti;

- contrazione della muscolatura labiale e facaale smorfie piuttosto accentuate.
2.2.2 Cenni di terapia ortodontica-riabilitativa per la deglutizione atipica.

Molti autori concordano sull'utilita di porsi davamd uno specchio e deglutire dei piccoli sorsi
d'acqua a labbra aperte, lingua posizionata sullpagiroincisiva e denti chiusi, durante questo

esercizio il soggetto non deve vedere interposezigla lingua tra i denti.

Alcuni autori ritengono che la rieducazione puoenive dividendo la lingua in tre settori: anteriore

medio e posteriore ed associando esercizi con@ladtesercizi di pronuncia fonemi per ogni settor

Il morso aperto associato ad abitudini viziate gilaucchiamento del dito o di oggetti verra tadt
nel capitolo dedicato al succhiamento del ditonea si risolve spontaneamente &€ necessario un

trattamento ortodontico per la riduzione.

A termine crescita scheletrica se permane morsdagentale o scheletrico anteriore probabilmente

si continuera ad avere deglutizione con interposrilinguale tra gli incisivi.

Per completare il quadro, attorno agli anni '60n&data molta importanza all'ipnosi per rieducare

ad una deglutizione corretta (Wildman, Fletcherx)Co
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2.2.3 Succhiamento non nutritivo di dito, ciucciobiberon, oggetti vari (es. lenzuolo).

In genere si tratta del succhiamento del solo gmwlima possono essere due dita assieme,
succhiamento dell'avambraccio, ecc.

Modifiche dentali, scheletriche, funzionali indotte prolungato succhiamento del pollice:
- pollice preme contro palato, le altre dita chiaggugno, l'indice a volte accarezza il haso;

- si ha vestibolo-inclinazione dento-alveolare degtisivi superiori, lingualizzazione degli

incisivi inferiori (overjet aumentato, fig. 6);
- innalzamento osseo premaxilla (morso aperto imméeo openbite);

- compressione dei muscoli periorali sui settotedali dell'arcata dentale con riduzione

diametri trasversi delle arcate e tendenza a nwosmato posteriore mono-bilaterale;
- eventuale deviazione della mandibola in occlusjon

- se durante il succhiamento la mano o il bracdiavano sulla mandibola questa viene
sospinta addietro durante la crescita.

Succhiamento ciuccio:

- solitamente causa piu danni alla crescita mafdtwiale e alla posizione dei denti il dito
rispetto al ciuccio, anche perché puo essere zdiiiz pit a lungo in quanto € sempre a
disposizione e fornisce un duplice stimolo sens®riroveniente dal cavo orale e dal

polpastrello;

- l'utilizzo del ciuccio non e per nulla fisiologicevoca semplicemente un riflesso innato nel
neonato quello appunto della “suzione”, che coesmstll'iniziare l'atto della suzione dopo
stimolo tattile delle labbra, si tratta quindi di semplice riflesso innato che diventa abitudine
nella ripetizione;

- 'uso del ciuccio avviene tipicamente durantemptre anni di vita, periodo durante il quale

si ha una crescita rapidissima delle strutturevdib (fig. 3);
- molti studi correlano le otiti dell'orecchio medion I'abitudine a succhiare il ciuccio,

- nel neonato la tuba di Eustachio ha una lunghdzz@&#ca 15 mm ed un andamento
pressoché orizzontale tra I'orecchio medio e ibfannge, nell'adulto la lunghezza
media e di 35-45 mm con un orientamento dall'astibrinofaringe all'orecchio medio
indietro ed in alto, inclinata di circa 45° sul piasagittale, I'ostio della tuba nel
rinofaringe e nel tessuto linfoide delle tonsilteeaoidi;

- ogni volta che il velo pendulo si tende e si edd si ha I'apertura delle tube di
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Eustachio, tipicamente cio avviene in modo invadoiat durante la deglutizione, lo
sbadiglio, l'eruttazione, la tosse, lo starnutosihghiozzo, il vomito e in modo
volontario nella fonazione e nell'atto di "compezisae” della differenza pressoria tra
ambiente esterno ed orecchio medio di solito aili@ dai sommozzatori oppure
durante rapide variazioni di altezza (paracadutisgromobili con cabina non

pressurizzata);

- il continuo stimolo del velo palatino indotto daliccio fa in modo che l'ostio della
tuba sul rinofaringe resti pervio per molto temfaworendo l'ingresso di microrganismi

nella tuba e quindi nell'orecchio medio, genergoolenzialmente otiti medie;

- durante la fonazione si ha innalzamento del vélmante I'emissione di alcuni
fonemi /il , lel, lal, Ikal , luk/ , IKil ;

- in soggetti con palatoschisi non trattata vi sgpesso notevoli anomalie funzionali
della tuba di Eustachio, non potendo essere i niusevatori e tensori del palato uniti

sul rafe mediano.
Utilizzo biberon:

- puo rappresentare un fattore aggravante le lllasst scheletriche, modificando
strutturalmente lo sviluppo del mascellare superi@mosi come per il ciuccio, il dito e la

respirazione orale;

- 1 genitori andrebbero educati a non lasciareldéfon in bocca al bambino durante il sonno,
in particolare se con liquidi zuccherini, c'éidahio di diffuse carie ai denti decidui (‘'sindrome

da biberon’);

- per 'andamento della tuba di Eustachio vistanpri neonati non andrebbero mai alimentati
con biberon o quando prendono il latte dalla meagirngini, cio pud favorire I' ingresso di

microrganismi ed otiti dell'orecchio medio.
2.2.4 Cenni di terapia per il succhiamento non nuttivo.

Educazione alla consapevolezza (spesso non vi sapewolezza), far riferimento al senso del
dovere e all'amor proprio, associati al grado diurazione psicologica del bambino/a possono
giocare un ruolo fondamentale nell'approccio a gupsoblematiche, la richiesta di un consulto ed
eventuale terapia psicologica € a rigor di logaaerapia, nel senso stretto del termine, in quaato

ad agire sulla eziologia di tale abitudine.

In genere, per le potenziali risposte psicologieveerse, sono da evitare metodi coercitivi ed

empirici per favorire l'interruzione di abitudiniziate al ciuccio o succhiamento del dito qualgge
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palatali, ingessatura del dito, cerotti posti 9td,dsostanze amare, ecc.

Completa il quadro la terapia ortodontica voltaeauperare una crescita scheletrica corretta e

chiusura del morso aperto.

Come trattato prima I'AAPD consiglia di interromeéabitudine viziata al succhiamento del ciuccio
entro i 3 anni di eta, per la notevole velocitadiscita scheletrica presente nei primi 3 anniitdi &
per l'intenso sviluppo dei mascellari (fig. 3 eche avviene durante l'infanzia, sarebbe considdiabi

non iniziare nemmeno il neonato a questa parafuezio

Per l'utilizzo del ciuccio resta da valutare seébd@andono di questa abitudine viziata possa

rappresentare un primo atto di consapevolezzaatabmo e quindi un atto di maturita.

2.2.5 Succhiamento del labbro inferiore, del labbrosuperiore, succhiamento della lingua,

mordicchiamento guance, spingere con la lingua verss denti.

Il succhiamento del labbro inferiore & associattpaltono del muscolo mentale che sorregge e

spinge verso l'alto I'orbicolare del labbro, panferiore.

Durante la notte i genitori possono riferire somsehiocchi dovuti all'apertura della bocca ed al

rilascio del labbro inferiore dalla sua posiziometi gli incisivi superiori.
Un ipertono del muscolo mentale protratto nel te@@ssociato a:
- inclinazione linguale degli incisivi inferiori;
- inclinazione vestibolare degli incisivi superiori
- overjet accentuato;
- morso aperto anteriore;

- ipertono (iperdinamia) muscolo orbicolare delbbra parte inferiore, ipotono (ipodinamia)

muscolo orbicolare delle labbra parte superiore.

Secondo alcuni autori questo puo rappresentareaocanismo muscolare compensatorio rispetto ad

un overjet scheletrico aumentato gia presentenfgalibolia’).

Il succhiamento del labbro superiore, tramite dipbsizione dello stesso tra gli incisivi superieri
gli incisivi inferiori, con protrusione mandibolaneud causare morso inverso anteriore e favoriee un

crescita verso una 3a classe scheletrica.

Il succhiamento della lingua, presente sia durdugierno che durante la notte, secondo alcuniuto
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e una forma di stabilizzazione di deglutizionepiaa’, come molte altre abitudini viziate € un gest

ripetuto ed inconsapevole.

In pazienti che mordicchiano le guance si ha untgp@ al muscolo buccinatore, solitamente sono

evidenti i molteplici segni di queste morsicatunesguance a livello del piano occlusale dentale.

Nei soggetti che tendono a 'spingere con la linguavra tendenza a morso aperto con conseguente
modifica nella crescita ossea dei denti dei distgtinvolti e sui margini linguali saranno visibil

'impronte a stampo' dei denti.
2.2.6 Cenni di terapia per il succhiamento del labio inferiore.

L'eziologia di queste problematiche é prevalentémg@sicologica ed € in questo ambito che puo
trovarsi l'idonea terapia, la risoluzione dei peshi dentali e scheletrici che si sono creati e

I'impedimento meccanico a proseguire queste abitpdissono completare il quadro.

La terapia ortodontica consiste nell'utilizzo divatori o apparecchi ortodontici con scudi vediio

localizzati a livello del vestibolo del labbro ini@re.

E' possibile anche far eseguire 'esercizio dssidéamento del muscolo mentale raccogliendo per un

minuto dell'acqua calda nel fornice labiale infezilomantenendo il sigillo dell'orbicolare labiale.

Nei casi in cui il labbro superiore per l'ipodinangrolungata resta corto sono indicati degli egerci

per I'allungamento del labbro superiore, come glecemente trattato.

Nel mordicchiamento delle guance possono essdreesiircizi con un sorso di acqua calda salata
trattenuta bilateralmente per un certo tempo (umuto) tra le guance e le arcate dentali in occhsesio

2.2.7 Altre abitudini viziate, dermatofagia, onicoégia, lapisfagia, utilizzo dei denti come

forbici, leccarsi ripetutamente le labbra.

In genere il mordicchiamento di guance, unghierettsire contigue, il leccarsi ripetutamente le

labbra sono classificate come anomalie psicologithelesive.

Come distinzione fondamentale di ordine psicologlceucchiamento prima visto a proposito del
labbro inferiore del dito e della lingua € piu foegte nei bambini mentre il mordicchiamento delle
guance ha una maggiore frequenza dall'adolescangai,iil mordicchiamento della pipa solo in eta

adulta.
In riferimento ai dati presenti in letteraturamibridicchiamento di unghie ed oggetti pud causare:
- alterazione della corretta crescita scheletrica,

- malposizioni dento-alveolari, affollamento destal
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- abrasioni dental;
- morso aperto dento-alveolare (in caso di succarda) mordicchiamento lapis);
- danni gengivali (in particolare recessioni geagjjv

E' ovvio che il morsicare sostanze dure con glisiuc sposta il carico masticatorio nel settore
anteriore e costringe ad una protrusione mandibopear ricercare la guida incisiva, posizione e
carichi che obbligano l'articolazione temporo-méotiare ad un carico non fisiologico.

Come per qualsiasi altra applicazione duratureodief che agisce sui denti nei soggetti in fase di
crescita e permuta dentale € ipotizzabile una azibhueste abitudini nello spostamento dentale.

Vi sono diverse varianti dell'onicofagia, ossia aengiarsi semplicemente le unghie (onicofagia) al
mangiarsi/strappare l'eponichio e la cuticola uadpi€dermatofagia, eponichiofagia), rimuovendo

una vera e propria protezione delle unghie.
E' da sottolineare I'importanza dell'unghia netieretta crescita delle falangi distali (falangette)

L'onicofagia e la dermatofagia periungueale sormtr® riconosciute come fattore favorente le

onicomicosi.
Non e infrequente l'associazione di onicofagiaedelaini e dei piedi.

La lapisfagia puo essere associata a pigmentadielfeemucose orali da grafite (‘tatuaggi da grgfite
e interessante segnalare che secondo Veltri soggettlapisfagia hanno un rendimento scolastico
maggiore rispetto a chi non ha questa parafunzioedere la matita o tenerla tra i denti favorisce,
stando a questa ricerca, i processi di apprendommarché determinfaina maggiore trasmissione del
pensiero” tra docente e discente, per meccanismi postutafifeto bite-plang, in particolare
connessi alla contiguita anatomica e funzionale taecchio medio e articolazione
temporomandibolare (tramite i legamenti “oto-digcehe uniscono I'ATM con il martello: legamento

disco-malleolare o del 'Pinto’ e legamento mallenandibolare).

2.2.8 Cenni di terapia della dermatofagia, onicofag, lapisfagia, utilizzo dei denti come forbici,

leccarsi ripetutamente le labbra.

Queste abitudini, come le altre prima citate rigmumo una eziologia psicologica, ed e in questo

ambito la possibile terapia.

Fondamentale e far assumere al soggetto la condapesa di questa abitudine e dei danni che ne
possono derivare, altrettanto importante e motiiugraziente ad interrompere questa abitudine liausi

guali smalti amari possono essere presi in coraitmme come deterrenti.
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2.2.9 Bruxismo/digrignamento denti, eccessivo utdzo chewingum.

In fisiologia il contatto diretto tra i denti a el pud avvenire durante la fase iniziale della
deglutizione e durante sforzi muscolari intensirddie la masticazione non c'é contatto tra i denti,

nella postura a riposo i denti mandibolari soncclds di circa 0,5-2,5 millimetri (“spazio libero
interocclusale” o “free way space”).
Una eccessiva contrazione prolungata dei potenscoluelevatori della mandibola con contatto

dentale (“serramento”) e digrignamento puo causeagati effetti:

- A livello delle articolazioni temporomandibolasi pud avere un danno dovuto allo
schiacciamento dei menischi articolari e rimode#ato dei capi articolari ossei.
Frequentemente e associato dolore localizzato atinoetro circa davanti al trago, dolore

spontaneo ed evocato da palpazione e movimentyimenti mandibolari sono limitati nella

loro estensione massima.

- | potenti muscoli elevatori della mandibola (iarficolare temporali, masseteri, pterigoidei
interni) sottoposti a prolungata contrazione gememaetaboliti che li infiammano e li rendono
dolenti sia spontaneamente che alla palpazionel' Riézzo protratto si ha ipertrofia visibile

dei muscoli masseteri e temporali ed aumento ehel ouscolare degli stessi.

- A livello dentale si hanno abrasioni sulle sujerfmasticatorie, i denti possono essere

ipersensibili e dolenti, a volte vi sono infrazialglle smalto e vere e proprie fratture dentali.

Per il frequente riscontro di faccette di usuratdienin dentatura decidua alcuni autori sostenevano

che il bruxismo fosse normale fino ai 6 anni di eta
A volte 'precontatti' dentali monolaterali poss@eatenare bruxismo nel paziente.

Il serramento/digrignamento dei denti protratto gecenni nei pazienti adulti pud causare estese
perdite di sostanza dentale, abrasioni profondesedino alla polpa dentale, fratture dentali, pard

di dimensione verticale del volto.

Il bruxismo e cosi classificato nell'lCD10 dalla kidoHealth Organization:

Settore V, tisturbi psichici e comportamentaliF00-F99);

“disturbi nevrotici, legati a stress e somatoforr(f40-F48);

“disturbi somatoformi’F45;

in particolare e inserito nel codice F45.8ltfi disturbi somatoformi” (Psychogenic: Teeth-
grinding).

L'anamnesi dev'essere incentrata sulle eventudlidah viziate e parafunzioni del cavo orale, per
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esempio il masticare per svariate ore al giornaviiigum puo creare problemi ai muscoli masticatori,

alle articolazioni temporomandibolari, dentali @xismo durante la notte.
Alcune cause sistemiche di bruxismo:

- utilizzo di farmaci ad azione stimolante sul et nervoso centrale tipo anfetamine ed
analoghi (N.B.: in ltalia e riconosciuta la pregmne di questi farmaci anche nei bambini

iperattivi);
- etilismo nei pazienti adulti (presunto effetto BAergico dell'etanolo);
- parassitosi intestinali pediatriche.

2.2.10 Cenni di terapia per bruxismo.

Una volta riconosciuta la causa della patologiassipile fare terapia, per il bruxismo l'eziologia

spesso psicologica.

Come per le altre abitudini viziate, anche peruidismo spesso il paziente & inconsapevole di guest
abitudine che avviene sia durante il giorno, nehmanti di concentrazione e di stress emotivo, sia

durante il sonno.

Rendere il paziente consapevole del problema ériing passo, massaggi ai muscoli e
all'articolazione temporomandibolare possono aguiarquesto senso, apparecchi per limitare i danni

dentali se non si riesce ad evitare il serrameatalénti possono essere di aiuto.

La riabilitazione occlusale secondo i canoni gelnetell'odontoiatria € indicata quando vi sono
oramai importanti perdite di sostanza dentale, ressali denti, imponenti abrasioni dentali; ed e

attuabile con la protesi o l'ortodonzia.

2.2.11 Atteggiamenti posturali e corporei anomali.

Alcuni atteggiamenti posturali del soggetto in crespossono modificare in modo considerevole il

tipo di crescita.

Owvio che questi atteggiamenti per avere una deftaenza sulla crescita devono protrarsi per

lunghi periodi e per diverse ore durante il giolaootte.

Tra queste abitudini che possono avere un intexssdontico sono certamente da citare I'abitudine

a leggere/studiare o mettersi davanti al televisore

- con il volto appoggiato ad una mano (chiusa anpug aperta) in corrispondenza dello

zigomo ,
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- con il volto appoggiato ad una mano (chiusa anpug aperta) in corrispondenza della

mandibola (mento o superficie laterale),

- appoggiare il volto ad una mano, con il pollicecorrispondenza di uno zigomo e l'indice

appoggiato allo zigomo controlaterale, o altre fmisvariabili.

Dormire con l'avambraccio o la mano al di sotto d&bo prono, ed in genere ogni altra forza

considerevole applicata al volto per molte ore'awed del giorno.

2.2.12 Suonatori di strumenti a fiato.

Nei soggetti che per professione utilizzano struimgefiato vi € un aumento dell'attivita dei muscol

orofacciali, incremento pressione intraorale, sezzh delle mucose.
Gli effetti di un utilizzo prolungato di strumeratifiato, soprattutto in crescita sono:
- diminuzione altezza facciale anteriore, diminn2@mpiezza arcate dentali.
Vi sono varie modalita di interazione tra il cavale ed il tipo di strumento:

- negli 'ottoni' (es. tromba) il labbro superiorkieferiore appoggiano sul boccaglio e i margini

liberi vibrano assieme all'interno del boccaglio;
- nel flauto vibra il labbro superiore appoggiakdéadbro inferiore;
- negli strumenti ad ancia doppia (es. oboe e faywibrano le ance una rispetto all'altra;

- strumenti ad ancia singola (es. clarinetto edaa®) vibra I'ancia rispetto all'opposto rigido.
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3.0 Indicatori efficacia terapeutica.
Per monitorare I'efficacia degli interventi logopeceffettuati in pazienti con disfunzioni del cavo
orale e stata ideata una cartella clinica che deotan attribuendo un punteggio per ogni anomalia

clinicamente individuata, il pre ed il post terapia

E' convenzionalmente attribuito un punto per ogromalia clinicamente individuata e zero per la
funzione corretta, al termine si sommano i puntegdalla differenza numerica tra la visita iniziale
la visita finale della terapia logopedica. Si avr&aso di terapia efficace un risultato positivo¢caso
di pareggio una situazione sostanzialmente immuaddi e per risultati negativi un peggioramento

della situazione clinica.

Nelle 2 pagine successive viene riportata la dartebsi come ideata dal Servizio di Riabilitazione
Neuropsicologica e Logopedica dell'Azienda OspedalfCarlo Poma”, Presidio Ospedaliero Destra

Secchia — Pieve di Coriano — .
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Azienda Ospedaliera “Carlo Poma”
Presidio Ospedaliero Destra Secchia — Pieve da@ori

Unita Operativa di Riabilitazione Specialisticaer@zio di Riabilitazione Neuropsicologica e Logdpa

Log. Rossana Tralli

VALUTAZIONE DELLA DEGLUTIZIONE IN RAPPORTO A
MALOCCLUSIONE DENTALE

COGNOME ....coooiiiiie et NDE.....ccooeeeeeeee e DATA DI NASCITA. ..o
DIAGNOSI ORTODONTICA: la classe
2a classe
3aclasse
INIZIO FINE
Abitudini viziate 0 nulla 0 nulla
1 succhiotto 1 succhiotto
1 dito 1 dito
1 biberon 1 biberon
1 lingua 1 lingua
1 oggetto 1 oggetto
transizionale transizionale
Respirazione 0 nasale nasale
1 orale 1 orale
Labbra (m.orbicolare) normali normali
1 incompetenti 1 incompetenti
1 ipotoniche 1 ipotoniche
1 ipertoniche 1 ipertoniche
Frenulo linguale 0 normale normale
1 corto 1 corto
1 fibrotico 1 fibrotico
1 palmato 1 palmato
Muscolo massetere normale normale
1 ipotonico 1 ipotonico
1 ipertonico 1 ipertonico
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Muscolo mentoniero 0 normale normale
1 ipertonico ipertonico
Muscoli mimici facciali 0 normali normali
contratture contratture
LINGUA a riposo 0 postura corretta postura corretta
1 interposta interposta
1 contro le due arcate contro le due arcate
1 contro incisivi sup contro incisivi sup.
1 contro incisivi inf. contro incisivi inf.
LINGUA in fonazione 0 postura corretta postura caaret
1 interdentale interdentale
LINGUA in deglutizione 0 cinetica corretta cineticarietta
1 interdentale interdentale
1 contro incisivi sup contro incisivi sup.
1 contro incisivi inf. contro incisivi inf.
MANDIBOLA 0 normale normale
1 deviata dx-sx deviata dx-sx
1 in avanti in avanti
ESAME FONETICO 0 normale normale
1 interposizione interposizione
dentale dentale
DEGLUTIZIONE 0 di tipo adulto di tipo adulto
residua infantile residua infantile
1 deviante con spinta deviante con spinta
semplice semplice
1 deviante con spinta deviante con spinta
complessa complessa
TOT. PUNTI INIZIO TOT. PUNTI FINE
Legenda: 0 = normale
1 = alterato
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ANNESSO kchema nervi cranici per muscolatura striata vakwp orale, capo, eccetto muscoli dell'occhio.

“masticatorio”)
nella calotta de
Ponte.

inferiore arcata
zigomatica.
Capo Profondo:

Meta post. margine infl

arcata zigomatica.

n. | Nervo Nucleo Branca Rami Muscolo Inserzione 1| Inserzione 2 Funzione
motore terminali — schematica -
V | Trigemino | Nucleo Motore| llla o Nervo | N. massetering M. massetere Capo Superficiale: lTEVZf)li“LETIiofe faccia | |nnalza la mandibola,
trigemino (0 | mandibolare Due terzi ant. margine| laterale delramo e | 5 aggnrip nella

angolo mandibola.
Si continua con lo
pterigoideo interno
creando la cosi detta
‘fionda pterigo-
masseterina’.

protrusione
mandibolare.

Nervi
temporali
profondi (ant. e
post. 0 ant.
Medio e post.)

M. temporale

Fasci Superficiali:
Dalla profondita della
fascia temporale.
Fasci Profondi:

dalla fossa temporale
(osso frontale,
parietale, squama
temporale).

Muscolo
sfenomandibolare:
da superficie maxillarg
osso sfenoide.

Processo coronoideo
mandibola e bordo
anteriore ramo
mandibola a volte fino g
trigono retromolare.

Muscolo
sfenomandibolare:

A cresta temporale
(linea obliqua interna
ramo mandibola).

Innalza la mandibola,
con i fasci posteriori la
porta indietro.

Ruolo dei fasci
anteriori nella
protrusione
mandibolare.

N. pterigoideo

M. pterigoideo

Capo Superiore:
Dalla faccia laterale

- Capsula articolare

Il capo inferiore,
al

[V
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esterno esterno grande ala sfenoide | artic.temporo- contraendosi assieme
(mediale alla cresta | mandibolare e disco | controlaterale porta il
infratemporale). articolare. condilo avanti, in
Capo Inferiore: .
Faccia esterna lamina| - Faccia mediale condil contrazione X
pterigoidea laterale | della mandibola.. monolaterale determin
(?e',p“?gessg . movimenti di lateralita.
pterigoideo dello .
sfenoide). Il capo superiore _
accompagna il disco in
movimenti di apertura
della bocca e
serramento mandibolal
N.milo-joideo | M. milojoideo (Lfineé mi'O-{Oidea il EaSC? 'ate;a“} A mandibola fissa port
3 accla postero-medialeraccia anteriore corpo | |, s R .
(segue | _ corpo mandibola) si | 0550 joide. Iosso'10|de in alto ed in
alveolare inf., € porta in basso ed Fasci mediali: avanti.
si stacca da indietro. Rafe milo-joideo (estesp A 0ssO joide fisso
. da sinfisi mandibola a .
questo prima COrpo 0850 abbassa la ma_ngilbola.
che penetri nel joide). Solleva l'osso joide e
foro Di‘glde la :egéoﬂe " lingua durante la
. sublinguale aalla sotto s
mandibolare) mandibolare. deglutizione.
Ventre Ventre anteriore Prosegue nel ventre A 0SSO joide bloccato
. digastrico si posteriore del digastric .
anteno_re m. inserisce sulla fossetta (innervato dal VII°). _abbassa I"'j‘ mandlbOIa'
digastrico digastrica della faccia innalza lo joide.

posteromediale

del corpo mandibolare.

Termina nel tendine
intermedio (ancorato
allo joide da un’ansa
fibrosa, entro la

quale puo scorrere).

La contrazione
bilaterale del digastricg¢
che avviene durante Ia
deglutizione innalza
l'osso joide.

N. pterigoideo
interno

M. pterigoideo
interno

Dal processo
pterigoideo dello
sfenoide, in
corrispondenza
della fossa pterigoidea
dal processo
piramidale dell'osso
palatino, dalla
tuberosita masellare.

Faccia mediale ramo
mandibola (dall'angolo
al foro mandibolare).
Si continua con il
,massetere creando la
cosi detta ‘fionda
pterigo-masseterina’.

Contraendosi assieme
al controlaterale porta
la mandibola in alto ed
in avanti, in

contrazione

monolaterale determin
movimenti di lateralita
della mandibola dal lato
opposto.

[V

N. del muscolg
tensore del
velo palatino

M. tensore
del velo
palatino
(peristafilino
esterno)

Dalla spina angolare
dello sfenoide (fossa
scafoidea, processo
pterigoideo) e dalla
fibro-cartilagine della
tuba uditiva.

Fino all'uncino
pterigoideo dello
sfenoide, su di questo
si ripiega medialmente
diventando un tendine|
laminare.

Dopo esser diventato u
tendine laminare, si
inserisce con il
controlaterale sulla line:
mediana, costituendo
I'aponevrosi palatina.

Nn contrazione
bilaterale innalza il
apalato molle.
Dilata i 2/3 superiori
della tuba uditiva parte
cartilaginea.

N. del muscolg
tensore del
timpano

M. tensore
del timpano
(m. del
martello)

Canale per il muscolo
tensore del timpano
nella piramide
dellosso temporale.

Estremita superiore
manico del martello (il
martello e solidale con
timpano).

Stira medialmente il

, manico del martello (e
quindi la membrana
timpanica).

Di conseguenza sping

0
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la staffa verso il
vestibolo (aumentanda
la pressione della
perilinfa nel labirinto
0SS€0).

Aumenta la tensione
della membrana
timpanica.

Vi

Facciale

Nucleo del
nervo facciale
nella calotta de
Ponte

Rami nel N. stapedio M. stapedio Ctana'é? pler ;' muscolo | Il tfndif;eﬁo si i”?ef,isce Stira la staffa verso la
stapediale, fuoriesce | sul contorno posteriore (TN .
Cana_le (m. della staffa dall'orifizio della testa della staffa. Ca,VIta del timpano. .
facciale delleminenza Di conseguenza spinge
Pifa?“ida'e (Part%‘fe in fuori incudine e
posteriore cavita
timpano) sotto forma marte'llo (abbassa If’i_
di tendinetto. pressione della perilinfa
nel labirinto osseo).
Diminuisce la tensione
della membrana
timpanica.
Decorso N. auricolare | M. occipitale lf_)“e terzi 'lalefa” della Ar']'a g_a'eatépon_evmtica_ Porta in addietro la
- A A Inea nucale superiorel che si continua in avanti -
;asterno al g_ogéen_ore (si ]Sm.c;ccl:lpno dellosso occipitale | con il m. frontale. ga!eg_ glpone_vrotlca e
oro viae in rontale (periostio) e parte quinat Il cuoio
stilomastoide auricolare e | 0 m. epicranio | mastoidea del capelluto.
0 occipitale) si | occipitale) temporale.
anastomizza . ! - . -
con il X° e M.auricolare | Dal ?f%ceszol Quﬁ facfﬁ m?d'ao:el Sposta addietro il
: mastoideo del ella cartilagine de P :
con rami posteriore temporale. padiglione auricolare. padiglione auricolare.
(S:Z'rr\]/ﬁ!'a" M.auricolare | Dalla ga'Pi_a /d\"ﬁ faciﬁ m_ediau:el Innalza il padiglione
(n.grande superiore aponevrotica. peeld?gﬁgnleaa?l:?iiolgre. auricolare.
auricolare € | M intrinseci M.intrinseci padiglione]
iccolo - dell'orecchio,
gccipitale) SUpC?I’fIICIe trasverso, obliquo ed
mediale antitrago.
padiglione
auricolare
N. muscolo | Ventre F’V?C?de (2,6' Vem’f § |Da| fegdingdimffmedio Ad inserzione cranica
A . . anteriore (Innervato aalproceae aaaietro - . P
dlgas_tr_lco —-m. p_osterl_ore M. | V%) con il tendine terminando nel solco flss_a, |nna_1lza I(_) 1_0|de.
stilo-joideo digastrico intermedio (ancorato | digastrico del processo| Ad inserzione joidea

allo joide da un’ansa
fibrosa, entro la quale
puo scorrere).

mastoideo dell'osso
temporale.

fissa, abbassa la
mandibola.

M. stilojoideo

Dalle vicinanze della
base del processo

Grande corno dell'osso
joide, & attraversato dal

stiloideo del temporale.tendine intermedio del

digastrico.

Innalza l'osso joide,
assieme ad altri m.li
sopra e sotto-joidei
‘fissa’ 'osso joide per
I'azione di m.li linguali
che s'inseriscono a

Divisione
entro la
ghiandola
parotide

quest’osso.
Rami temporalj M. frontale | © ‘OCICiF(’jiFffm”rtté'z Post?fiormelfl‘te Sil Solleva le sopracciglia
consta di 4 parti, inserisce sulla galea
occipitali, 2 frontali. aponevrotica davanti € Ia, cute che copre la
La parte frontale alla sutura coronale. radice del naso.
Cff’nst? di i Agendo dal basso
- fasci muscolari . . .
mediali che si tirano avanti il cuoio
continuano con il capelluto.
P;OCG‘,'PS{ disi Determina la comparsa
- fasci intermedi si . f
continuano con il di rughe trasversali
corrugatore del sulla cute della fronte
sopracciglioe (gesto di guardare verso
orbicolare dell'occhio, I'alt
- fasci laterali a O).
dallorbicolare
dell'occhio al di sopra
del processo
zigomatico del
frontale.
Rami temporalj M. temporo- gfﬁlll,'a P?'}efffonttal'e Si iﬂseriS?e sulla galea| Agisce in sinergia con
: ell'occipitofrontale e | aponevrotica. :
parletale m.auricolari anteriore e il frontale.

superiore.

Rami temporal

M.corrugatore
del sopraccigliq

Estremita mediale
arcata sopraccigliare.

Parte profonda cute
parte centrale margine
sovraorbitario.

Sposta il sopracciglio
medialmente ed in
basso, determina la
comparsa di rughe
verticali al centro della
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fronte.

Rami temporal] M.intrinseci I’\"t-intf:rlseccij?lipeffide
- aterale padiglione
superflme auricolare, trasverso,
laterale obliquo ed
padig”one antitrago.
auricolare
Rami M. auricolare | Dalla ga'Pi,a Quﬁ’ Pl,artedafllllefime Tira in avanti ed in alto
o . aponevrotica ell'elice della . o .
te_mpofac_uall anteriore sovrastante I'arcata | cartilagine del il padiglione auricolare|
(f|Iament| zigomatica. padiglione auricolare.
temporali)
Rami buccali | M.procerus T'?[ _?SS_O "asa'el- Acute tf_al!e Porta in basso la parte
. - cartilagine nasale sopracciglia. .
superiori laterale. mediale del
sopracciglio, forma
rughe trasversali sulla
cute della radice del
naso.
Rami temporalj M. ?riglinla dal pr0ﬁesso Lz fibre sur:erio:itvanno Chiude la rima
e zigomatici | orbicolare ngnhgaem’gﬁge R Brtwitig btk palpebrale (chiamato
occhio parte | palpebrale mediano. | m.occipitofrontale e con anche ‘sfintere delle
orbitale il m.corrugatore del | palpebre’).
sopracciglio.
M. Dall Iigbarr:ento dia |/—\Itla ctl)mdmﬁssurla " Chiude la rima
. palpebrale mediale e | laterale delle palpebre, .
OrbIC_OIare dalle superfici ossee | un gruppo di fibre palpeb‘ralle (Chlamato
occhio parte subito sopra e sotto | costeggia le ciglia anche ‘sfintere delle
palpebrale tale legamento. (fascio ciliare). pa|pebre’).
Parte superiore: Vanno inoltre alla cute
depressore. profonda della parti
Parte inferiore: mediane del
elevatore. sopracciglio
(‘depressore del
sopracciglio’).
Si puo continuare in
basso con una sottile
fascia muscolare
(‘muscolo malare’), che|
ricopre i m.li grande
zigomatico, piccolo
zigomatico ed elevatore
proprio labbro
superiore.
M. orbicolare Dall? fafscia_ Ialtelralel, A_i Farsi palpzb{ta_li, Chiude la rima
. cresta, faccia laterale | viCInO a condotti H
OCChIO, parte dallosso lacrimale, si | lacrimali. palpeb‘ralle (Chlamato
lacrimale suddivide in superiore| Si intreccia nel rafe anche ‘sfintere delle
ed inferiore. palpebrale mediano. pa|pebre’).
Rami buccali | M. trasverso HtaZPaftii (costit WLt La parte trasversa
- - trasversa (costrittore| - M. trasverso . s
superiori gel nasp (o] narici. a sottile aponevrosi sul| '€stringe cavita nasale.
nasale Dalla mascella subito | dorsodel naso, in La parte alare sposta
lateralmente continuita con il I'ala del naso
allapertura nasale. procerus. .
- alare (‘dilatatore - M. alare Iatera_lmeme’ dilatanddg
narici’). alla cartilagine dell'ala le narici.
Dalla mascella in del naso.
posizione infero-
mediale alla parte
trasversa.
Rami buccali | M.depressore Corft‘sigelf?éﬁll CKU;“E‘ 3"? p?trte Carﬁl'aginea Agisce in sinergia con
parte del ‘dilatatore el setto nasale.
‘se_ttq nasa!e 0 | gelle narici . Decorre la pa_rte alare del nasale
mirtiforme Nasce dall'osso immediatamente al di | nel dilatare le narici.
mascellare al di sopra| sotto della mucosa
dell'alveolo labiale superiore, verso|
dellincisivo laterale- | I'osso alveolare.
canino, “fossetta
mirtiforme”.
Rami buccali | M. elevatore 5a||| Pmcessa frontale | Alla C?'f"agi”et a'grflfr | Il fascio laterale innalz
ella mascella. maggiore e cute dell'alg .
comune ala del naso con il fascio | €d evgrte il labbro
del naso e mediale. superiore.
labbro Il fascio 'aflfffa'et Il fascio mediale dilata
. raggiunge la parte .
superiore laterale del labbro la narice.
superiore per
raggiungere il
m.elevatore proprio del
labbro e il m.orbicolare
della bocca.
M. elevatore Dil'tmar?y'e inferi?jreI Parte vmustcolvallre labbro| |nnalza ed everte il
. orbita, al di sopra del | superiore tra il m.canin .
proprio del foro infraorbitario. e il fascio laterale del Iabb_ro superlor(_e.
labbro m.elevatore del naso e| Assieme al m.piccolo
superiore labbro superiore. zigomatico va a

13

formare il solco naso-
labiale (dall'ala del
naso fino al di sopra
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dell'angolo buccale).

M. piccolo Dall'osso zigomatico | Alla parte muscolare del |nnalza il labbro
. . in prossimita della labbro superiore. .
zigomatico sutura maxillo- superiore.
zigomatica. Assieme al m. elevato
proprio del labbro
superiore va a formare
il solco naso-labiale
(dall'ala del naso fino
al di sopra dell'angolo
buccale).
M. canino Dalla fossa canina Alla tonaca muscolare | Stira verso l'alto la
dell'osso mascellare, | dell'angolo della bocca,
subito sotto il foro Commessura i
infraorbitariom labiale, determinando
formazione del solco
nasolabiale.
M. grande Dall'osso zigomatico, | Alla tonaca muscolare | Stira verso |'alto la
zigomatico f;riﬁ‘éfg;'lg;ﬁig;”ra delrangolo della bocea, o\ massura labiale,
determinando la
formazione del solco
nasolabiale.
Rami buccali | M. orbicolare ll?a':f\ Cdutlef}l’tmf{)?da? A"af mucosa 'abli,a'e | Chiusura delle labbra.
inferiori e bocca. VETo O 0 ! 1ascl | Profonda Verso Tangolo pibre profonde obliquef

marginale della Fibre proprie

attraversano
obliquamente il labbro

della bocca.
Intrecciano le

comprimono le labbra

mandibola controlaterali sulla lineg contro i denti.
mediana, determinano la. SEINT
formazione di creste cheFIbre_superfICIa“
costituiscono il filtro’ | @vviClnano e
del labbro superiore. | protrudono le labbra.
M. orbicolare | - Parte piu profonda: | Inserzioni proprie dei Articolazione suoni.
bocca Il m.buccinatore si muscoli ‘estrinseci’
N " X continua nel labbro | dell'orbicolare.
Fibre di altri fino ad attraversare | M.buccinatore,
muscoli la linea mediana. m.canino, m.triangolare,
Dalla parte centrale delm.elevatore proprio
m. buccinatore le fibre| labbro superiore,
inferiori intrecciano le | m.grande zigomatico,
superiori dietro m.piccolo zigomatico,
'angolo della bocca, le m. quadrato del labbro
inferiori si continuano | inferiore.
nel labbro superiore le|
superiori nel labbro
inferiore.
- Parte superficiale:
1) M.canino si
continua nel labbro
inferiore, m.triangolare
si continua nel labbro
superiore fino alla cute
della linea mediana.
2) Fibre con decorso
obliquo nel labbro:
m.elevatore proprio
labbro superiore,
m.grande zigomatico,
m.piccolo zigomatico,
quadrato del labbro
inferiore.
M.orbicolare Punto di intreccio agli | Formano un nodulo
boceca angoli della rima palapabile subito dietro
e labiale dei muscoli ed in basso ad angolo
Modiolo estrinseci delle labbra] bocca.
Muscoli sopra visti +
m.risorio.
Rami buccali | M. risorio Dalla fascia | Allacute dell'angolo | Stira indietro la
nervo facciale | (del Santorini) | Parotideomassetiering della rima labiale. commessura labiale
- pud mancare o essefe (riso sardonico).
doppio,
- pud originare
dall'orecchio
esterno, dall'arcata
zigomatica, dalla fascig

che copre il processo
mastoideo.

Ramo
marginale della
mandibola

M. triangolare
delle labbra

Dalla linea obliqua
della mandibola,
inferiormente al
quadrato del labbro
inferiore.

E’in continuita con il
platisma.

Le fibre convergono
verso I'angolo della
bocca, € in continuita
con l'orbicolare, il
risorio, il canino.

Puo essere collegato al
controlaterale (al di
sotto della rima labiale)
formando il m.trasversq
del mento.

Sposta in basso e
lateralmente la
commessura della
bocca.
Nell'apertura della
bocca e nelle
espressioni tristi.

Ramo cervicale
nervo facciale

2M. platisma

Dalla fascia che copre|
la parte superiore del

| fasci anteriori si
incrociano dietro la

Pieghe oblique sulla
superficie cutanea del
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deltoide e del grande
pettorale.

sinfisi del mento con

i fasci controlaterali.

| fasci medi vanno al
margine inferiore del
corpo della mandibola.
| fasci posteriori
incrociano la mandibolg

e la parte anteriore e piuinferiore.
bassa del massetere pePg contrarsi durante

terminare nella cute e
nel sottocutaneo della
regione inferiore della
faccia.

Molti fasci vanno a
livello della
commessura labiale e
nel labbro inferiore.

collo, riduce concavita
tra mandibola e
superficie laterale del
collo.

Tira in basso il labbro

abbassamento
mandibola e durante
sforzi improwvisi e
violenti.

Ramo M. mentale Dalla fossa incisiva | Cute del mento. Sollevamento e
marginale della della mandiboia rotrusione labb
g_ N lateralmente al p ,USIOne al ! ro
mandibola frenulo labiale inferiore, raggrinza la
inferiore, si porta in cute del mento
basso. PR
(espressioni di
disgusto).
Ramo M. quadrato Dalla linea obliqua Cute labbro inferiore, si Sposta il labbro

marginale della labbro inferiore

della mandibola, tra la|
sinfisi ed il foro

unisce a quello dell'altr:
lato e all'orbicolare

inferiore in basso e

mandibola mentoniero si porta in| della bocca. lateralmente.
alto. Spesso € in
continuita con il
platisma.
Rami buccali | M. buccinatore 'Fll a"? Sulgfﬁvcesso PfOfO"ditlablg”aca Stira posteriormente la
. . alveolare dell'osso mucosa labbra. .
inferiori mascellare (in Stretta contiguita con Commessura labiale
corrispondenza dei trel orbicolare: (SUZIOI’]B).
molari). | fasci superiori si Comprime le guance €
In addietro sul rafe piegano in basso . .
pterigo-mandibolare | proseguendo nel labbrg le Iabbra} V?I’SO I ‘_jem'
che lo separa dal inferiore. (sposta il cibo sui
costrittore superiore | | fasci inferiori entrano denti).
della faringe. nel labbro superiore. . Tap
I basso sul processo Comprime l'aria nella
alveolare in bocca.
corrispondenza dei tref Da ‘buccinare’, suonare
molar. la tromba.
IX |Glosso- Nucleo Rami faringei | M. costrittore | M- Pl_efigo-fatfi”,geo daj |AI Rafe ftafif‘g%‘? o Dalla loro contrazione
. . : : margine posteriore legamento medio P . . :
faringeo Amblguo (Nella far_lnge superiore della| \zmina pterigoidea, | faringeo (rafe che inizig IMIZIaN0 i mowmentl
nel Midollo formano il faringe mediale al processo | dalla porzione basilare | peristaltici che
Allungato Plesso faringeo(m.pterigo- pterigoideo dello dell'occipitale). permettono la

assieme a ram
faringei del
Vago e dell’
ortosimpatico)

i faringeo, m.
bucco-faringeo
m. milo-
faringeo, m.
glosso-
faringeo)

sfenoide.

M. bucco-faringeo dal
rafe pterigo-
mandibolare.

M. milo-faringeo dalla
faccia postero-mediale
del corpo della
mandibola (estremita
posteriore linea milo-
joidea).

M. glosso faringeo,
fascetti muscolari che
provengono dalla
lingua.

Piccoli fasci anche da
parte superiore
aponevrosi palatina.

M. costrittore
medio della
faringe

Dall’'osso joideo in
corrispondenza del
piccolo corno
(m.condro faringeo) e
dal grande corno
(m.cheratofaringeo).

Al rafe faringeo o
legamento medio
faringeo, tramite la
fascia faringo-basilare.

M. costrittore
inferiore della

- M.tirofaringeo:
Dallo scheletro della
laringe (linea obliqua

Al rafe faringeo o
legamento medio
faringeo, tramite la

deglutizione.

l'innervazione
da parte del n.
facciale

- Con fasci carnosi da
sottile lamina fasciale
che scende dal
processo vaginale del
dalla parte timpanica

faringe faccia laterale fascia faringo-basilare.

cartilagine tiroidea).

M.crico-faringeo:

Dall'arco della

cartilagine cricoidea.
M. elevatore |- CoanU tf_«‘nfdif}e della Si fi‘lstf(«‘jﬂde nel rialato_ Solleva il palato molle

. superficie inferiore molle dove si Intreccia B B B .
velo_ palfaFmO della rocca petrosa de|l con il muscolo omologag e dilata il 1/3 _mfenore
(peristafilino | temporale, controlaterale, della tuba uditiva parte
interno) da gnmet:!atlﬁlmemle dﬁlfsalmeme_ - cartilaginea (alcuni
B SN avantl al canale allaponevrosi palatina. .

qlcum Autori carotideo, parte A.A. rlportano
riportata inferiore. costrizione).

)
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del temporale a

formare parte superiore

guaina carotidea.
- Con alcuni fasci
carnosi dalla superfici¢
inferiore della
cartilagine tuba
uditiva.

M. dell'ugola
(azygos
dell’'ugola o
palato stafilino)
da alcuni Autori
€ riportata
l'innervazione
da parte del n.

Muscolo dispari.
Dalla spina nasale
posteriore e
dall'aponevrosi
palatina (formata dal
m. tensore del velo
palatino).

Mucosa dell'ugola.

Raccorcia l'ugola.

facciale
M. palato Dallla zona|| m(ediale del /l;\la Iascia farin]go-l Innalza la faringe.
. palato molle (ove asilare e cartilagine . "
fanngeo forma l'arco palato- | tiroidea della faringe. COStrIttOI’(? dellistmo
faringeo o 'pilatro delle fauci.
posteriore' dell'istmo
delle fauci).
N. M. stilo Dal processo stiloideo| Alla tonaca muscolare | |nnalza la faringe.
. . . del temporale. della faringe tra
stilofaringeo | faringeo muscolo costrittore

superiore e medio, fino
alla fascia faringo-
basilare.

Con alcuni fasci arriva
allo scheletro della
laringe.

X |Vago Nucleo Rami faringei | - M. costrittore | Vedi sopra: Muscoli | Vedi sopra: Muscoli | \iedi sopra: Muscoli
Motore del (in genere 2) | superiore ﬁgf&g“g[ggf;';%?ingeDﬁgf&g“gg:;'_ﬂ%ﬁingeo Costrittori Faringe
Vago nel dal nervo della faringe Nervo Glosso-Faringeo
Midollo laringeo medio| (m.pterigofarin
Allungato (ramo della geo, m.bucco-
Dalla parte parte toracica | faringeo,
dorsale del Vago). m.milofaringeo
originano le Nella faringe | m.glosso
fibre formano il faringeo).
parasimpatiche plesso faringeg - M.costrittore
assieme a ramj medio della
faringei del faringe.
glossofaringeo| - M. costrittore
e inferiore della
ortosimpatico. | faringe.
- M. palato
faringeo.
X!l |Accessorio | Nucleo Ramo esterno| M. sterno- In basso origina: In alto termina: La contrazione
Vago | Accessorio cleido- azld?;';(’(ggé%a'e ° dsgl"srilc‘ggggcﬁae;ﬁgli monolaterale
(accessorio| del Vago mastoideo tendineo dalla faccia | (dallapice fino al limite | determina
spinale) nel Midollo (innervato Zgggﬁ&?ﬂubfb zlégleflglg) esullosso | I'inclinazione del capo
Allungato anche da Dal capo laterale o Nells sottile aponevrosi VErso |§i spalla del
tronco ventrale| clavicolare (superficie | alla meta laterale della| medesimo lato.
del 1I° e llI° super@ore terzo medialelinea nucale superiore. | Ryota la testa dal lato
nervo mandibola). opposto.
cervicale) In azione sinergica
portano il capo in
avanti.
Atesta fissa innalzano
il torace nella
respirazione forzata.
Mtrapezio | o e inea | Suil civicola erzo | 2SSl Superiort
(parte, mediale, nucale superiore e laterale contorno A parte mediale fissa
I'X1° si parte inferiore posteriore), sulla innalzano la spalla.
anastomizza protuberanza occipitalecapsula articolare Fasci medi:
con rami del |1 | S3emacelosse | acemodadeote. sul Portano la spalla in
e IV nervo Al legamento dellacromion e sul dietro e
cervicale sovr_aspinoso_ della VI Iab_bro superiore della | yerso mediale.
formando un | Servicale e dituttele | spina della scapola. | pasci inferiori:
plesso) Abbassano la spalla.
XIl |Ipoglosso | Nucleo del Ramo M. omojoideo | Dal margine superiore| Al corpo dellosso Porta 'osso joideo in
nervo discendente scapolare (mediale allpjoideo. (&€ un muscolo basso e addietro.
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ipoglosso

nel Midollo
Allungato,
presso
pavimento IV°
ventricolo.

(si unisce al
nervo cervicale

sua incisura).

digastrico, ossia due
ventri muscolari separal

da una lamina tendinea).

discendente det
plesso
cervicale

per formare
lansa
dell'ipoglosso)

M. sternojoideq

Da:

- Faccia posteriore del
manubrio dello sterno
- Estremita mesiale
della clavicola ed
articolazione clavico-
sterno-costale.

A:

Corpo dell'osso joideo,
mediale all'attacco
dell’'omojoideo.

Porta I'osso joideo in
basso.

M.
sternotiroideo

Da:

Faccia posteriore
manubrio sterno,

la cartilagine costale

A:

Linea obliqua della
faccia laterale della
cartilagine tiroidea dellg
laringe.

Porta in basso la
cartilagine tiroidea,
abbassando la laringe

Ramo per il m.| M. tirojoideo fDai !—if;e[a Of?"qua éi - A cartilagine tiroidea
- . accla laterale 0rpo 0Sso joiae. - )
tiro-joideo cartilagine tiroidea fissa abbassa I'osso
della laringe joide, facendo punto
l(C?"tigulaZione Verso fisso sull'osso joideo,
"alto del m.sterno- . .
tiroideo). innalza la laringe.
Rami linguali | M. genioglossg Dall'apofisi geni, sopra Tonaca mucosa apice & - Fibre inferiori:

la spina mentale della
mandibola.

dorso lingua, i fasci pit
posteriori giungono alla|
membrana joglossa e
all'osso joideo.

Abbassano ed
appiattiscono la
lingua.

- Fibre mediane:
Tirano avanti la lingua,
- Fibre superiori:
retraggono e piegano in
basso la punta della
lingua.

M. jo-glosso

Dal corno grande
dell'osso joideo.

Incrociano i fasci dello
stiloglosso ed arrivano
alla tonaca mucosa
linguale nella parte
mediale e setto linguale
dalla base fino all'apice

Abbassa la lingua, la
comprime
trasversalmente e la
‘tira in dietro (riportano
indietro la lingua
protrusa fuori dal cavo
orale).

M. stiloglosso

Dal processo stiloideo
del temporale.

Atonaca muscolare del
margine linguale.

Porta la lingua in alto
ed in dietro, verso la
volta del palato.
Coi fasci laterali
solleva i margini
linguali, trasformandola
in una doccia.

M. palatoglossc

Dalla faccia inferiore
del velo mobile
(aponevrosi velina) da|
dove origina I'arco
palato-glosso o
‘pilastro anteriore’
dell'istmo delle fauci.

Alla tonaca muscolare
laterale della radice
linguale, confondendo |
sue fibre a quelle del
faringo-glosso e dello
stilo-glosso.

e

Costrittore dell'istmo
delle fauci.

Innalza la lingua e la
porta addietro.

M. Dal muscolo costrittore Ai margini linguali. Porta la lingua addietro
. iore della faringel. .

glossofaringeo | S!Perore cefatanngg e in alto.

M Dalla aponeurosi Alla base della lingua, | Portano in alto la base|

arﬁigdaloglossc
(Broca)

faringea che ricopre
'amigdala.

incrocia il
controlaterale.

della lingua, verso il
velo mobile del palato.,

M.
longitudinale
superiore della
lingua (impari)

Fibre muscolari
longitudinali

sotto la tonaca mucos
superiore del dorso e
radice linguale

Fibre muscolari
longitudinali

asotto la tonaca mucosa
superiore del dorso e
radice linguale

Incurva la lingua con
concavita superiore.

M.
longitudinale
inferiore della
lingua (pari)

Fibre muscolari
longitudinali

sotto la tonaca mucos
inferiore della radice e|
del corpo.

Fibre muscolari
longitudinali

asotto la tonaca mucosa
inferiore della radice e
del corpo.

Incurva la lingua con
concavita inferiore.

M. trasverso

Dal setto linguale

Alla tonaca muscolare

Restringe la lingua.

della Iingua (mediale). del margine della lingug
(pari)
M. verticale Fibre muscolari dalla | Alla mucosa della facci Appiattisce la |ingua.
della lingua mucosa del dorso inferiore della lingua.
8 Ingu linguale.
(pari)

I°

Cer

I° nervo
cervicale

Corno anteriore
midollospinale

Ramo per il m.
genio-joideo
(I° nervo

M. geniojoideo

Dall'apofisi geni
inferiore.

Alla faccia anteriore
corpo 0sso joideo.

Ainserzione
mandibolare fissa,
solleva e porta in avanti
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cervicale)

I'osso joideo, ad

inserzione joidea fissa
abbassa la mandibola,

NB: spessissimo nella letteratura dedicata all@mé si trovano informazioni discordanti, anchendilto.
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